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AVANT-PROPOS 



La reussite a I'examen national classant du second cycle des etudes 
medicales est le resultat de connaissances theoriques et pratiques 
solides associees a un entramement regulier a I'epreuve. Les 
ouvrages de la collection « les dossiers du DCEM » cherchent a 
concilier ce double objectif. 

Les groupes d'auteurs, specialistes dans leur discipline, se compo- 
sent d'hospitalo-universitaires confirmes et de jeunes praticiens. Les 
dossiers associent cas cliniques originaux et dossiers d'annales. Les 
dossiers originaux regroupent I'ensemble des questions de la spe- 
ciality tout en introduisant des dossiers transversaux, dans I'esprit du 
nouveau programme. Une correction avec un bareme sur 100 points 
pour chaque dossier permet une auto-evaluation efficace. Des dos- 
siers ont en outre ere selectionnes dans les sujets d'annales poses a 
I'lnternat pour leur caractere classique ou recurrent, ou bien parce 
qu'ils font appel a des notions plus inhabituelles. Pour chacun, une 
proposition de correction et de bareme vous permet de vous mettre 
dans les conditions de I'examen. 

Enfin, chaque dossier est complete par un commentaire des auteurs : 
courte mise au point, rappel de cours, notion scientifique nouvelle 
avec d'eventuelles references bibliographiques, ou simple commen- 
taire sur les pieges et embuches du dossier, vous permettront de com- 
pleter vos connaissances sur le sujet propose. 



Bonne reussite a tous. 



PROGRAMME 



I. PREMIERE PARTI E : 11 MODULES TRANSDISCIPLIN AIRES 

MODULE 7 : SANTE ET ENVIRONNEMENT - 
MALADIES TRANSMISSIBLES 

1. Objectifs generaux 

L'etudiant doit savoir analyser les grands problemes de sante publique en 
France el dans le monde, I'influence de I'environnement el du travail sur la 
sante et appliquer la prevention des risques. II doit connoitre les prinapales 
maladies transmissibles, leur prevention et leur traitement, et formuler des 
recommandations precises d'hygiene pour limiter le risque nosocomial. 

2. Objectifs terminaux 

Question n° 76 Vaccinations : bases immunologiques, indications, 
efficacile, complications 

• Appliquer le colendrier des vaccinations en France. 

• Conseiller une vaccination adoptee en lonclion du risque individuel 
et colleclif. 

• Argumenter les conlre-indications el expliquer les complications 
des vaccinations. 

Question n° 77 Angmes et pharyngiles de I'enfant et de I'adulte. 

• Diagnostiquer une engine et une rhinopharyngite. 

• Argumenter I'attitude therapeutique (P) et planifier le suivi du patient. 

Question n° 78 Coqueluche. 

• Diagnostiquer une coqueluche 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient 

Question n° 79 Ectoparasitose cutanee : gale et pediculose. 

• Diagnostiquer une gole et une pediculose. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

Question n° 80 Endocardite infectieuse. 

• Diagnostiquer une endocardite infectieuse. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et plamfiet le suivi du patient 

Question n° 81 Fievre aigue chez un malade immunodeprime. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge 

Question n° 82 Grippe. 

• Diagnostiquer une grippe. 

• Aicjumtrnfer I'attitude therapeutique el planifier le suivi du patient 

Question n° 83 Hepatites virales. Anomalies biologiques 
hepatiques chez un sujet asymptomatique. 

• Diagnostiquer une hepatite virale. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient 

• Interpreter des anomalies biologiques hepctiques chez un sujet 
asymptomatique. 
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Question n° 84 Infections a herpes virus de I'enfant et de I'adulte 
immunocompetents. 

• Diagnostiquer et trailer une poussee d'herpes cutane et muqueux. 

• Diagnosliquer et traiter une varicelle el en connaltre les complications 

• Diagnostiquer et traiter un zona dans ses differentes localisations. 

• Preeiser les complications de la maladie herpetique chez la femme 
enceinte, le nouveaune et I'alopique. 

Question n° 85 Infection a VIH. 

• Informer et conseiller en maliere de prevention de la transmission sanguine 
et sexuelle dj VIH. 

• Diagnostiquer une infection a VIH. 

• Annoncer les resultals d une serologic VIH. 

• Argumenter lattitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

Question n° 87 Infections cutaneomuqueuses bactenennes 
et mycosiques. 

• Diagnostiquer et traiter un impetigo, une folliculite, un furoncle, 
un erysipele. 

• Diagnostiquer et traiter une infection cutaneomuqueuse a Candida 
albicans. 

• Diagnostiquer et traiter une infection a dermatophytes de la peau glabre, 
des plis et des phaneres. 

Question n° 89 Infections genitales de I'homme. Ecoulement 
uretral. 

• Diagnosliquer une infection genilale de rtiomme. 

• Argumenter l attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

Question n° 90 Infections nasosinusiennes de I'enfant 
et de I'adulte. 

• Diagnostiquer une rhinosinusite aigue. 

• Argumenter l attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

Question n° 91 Infections nosocomiales. 

• Reconnoitre le caractere nosocomial d'une infection. 

• Savoir appliquer el expliquer les mesures de prevention des infections 
nosocomiales. 

Question n° 92 Infections osteo-articulaires. Disco spondylite. 

• Diagnostiquer une infection osseuse et articulaire. 

• Argumenter l attitude therapeutique et planifier le suivi du patient 

Question n° 93 Infections urinaires de I'enfant 
et de I'adulte. Leucocytune. 

• Diagnostiquer une infection urinaire chez le nourrisson, I'enfant et I'adulte. 

• Argumenter l attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

Question n° 94 Maladies eruptives de I'enfant. 

• Diagnosliquer el dislinguer une rougeole, une rubeole, un herpes, 
on megalerytheme epidemique, une varicelle, un exanlheme subit, 

une mononucleose infectieuse, une scarlaline, un syndrome de Kawasaki. 

• Argumenter I'attilude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

Question n° 95 Maladies sexuellement transmissibles : 
gonococcies, chlamydiose, syphilis. 

• Diagnosliquer une gonococcie, une chlamydiose, une syphilis. 

que et planifier le suivi du patient. 
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Question n° 96 Meningites infeclieuses et meningo-encephalites 
chez I'enfant et chez I'adulte. 

• Diagnostiquer une meningite ou une meningoencephalite. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

Question n° 97 Oreillons. 

• Diagnostiquer les oreillons. 

Question n° 98 Otalgies et otites chez I'enfant et I'adulte. 

• Expliquer les principales causes d'otalgie chez I'adulte et I'enfant 

• Diagnostiquer une otite moyenne aigue, une otite externe, une olite 
seromuqueuse. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

Question n° 99 Paludisme 

• Mcttre cn oeuvre les mesures de prophyloxie adaptees. 

• Diagnostiquer un paludisme. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient 

Question n° 100 Parasitoses digestives : lambliase, teniasis, 

ascaridiose, oxyurose, amibiase, hydatidose. 

• Diagnostiquer les principales parasitoses digestives. 

• Argumenter I'attitude therapeutique el planifier le suivi du patient. 

Question n° 101 Pathologie d'inoculation 

• Identifier les situations a risques de pathologie d'inoculation. 

• Diagnostiquer et argumenter les principes du traitemenl d une maladie 
de Lyme et d'une maladie des griffes du chat 

Question n° 102 Pathologie mfectieuse chez les migrants. 

• Diagnostiquer les pathologies infeclieuses frequentes dans les populations 
de migrants. 

• Donner des conseils d'hygiene et de prevention adaptes aux conditions 
de vie des migrants. 

Question n° 103 Prevention du tetanos. 

• Exposer les modes de contamination de la maladie 

• Savoir appliquer la prophyloxie 

Question n° 104 Septicemic. 

• Diagnostiquer une septicemie. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

Question n° 106 Tuberculose. 

• Diagnostiquer une tuberculose thoracique et connaitre les localisations 
extrathoraciques 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

Question n° 107 Voyage en pays tropical : conseils avant 

le depart, pathologies du retour : fievre, diarrhee. 

• Donner des conseils d'hygiene et des mesures de prevention adaptes. 

• Rechercher les principales causes de fievre et de diarrhee chez un patient 
au retour d'un pays tropical. 
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MODULE 11 : SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE - 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 

Question n° 173 Prescription et surveillance des antibioliques. 

• Prescnre et surveiller un medicament appartenanl aux principals classes 
d'antibiotiques. 

Question n° 203 Fievre aigue chez I'enfant et chez I'adulte 

Criteres de gravite d'un syndrome infectieux 

• Diagnostiquer une fievre aigue chez I'enfant et chez I'adulte. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge (P). 

Question n° 207 Infection aigue des parties molles (abces, panaris, 
phlegmon des parties molles). 

• Diagnostiquer une infection aigue des parties molles (abces, panaris, 
phlegmon des parties molles). 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

Question n° 213 Piqures et morsures. Prevention de la rage. 

• Identifier les situations d'urgonce et planifier leur prise on charge. 

• Expliquer les mesures preventives vis-a-vis de la rage devant une morsure 
d'animal errant 

TROISIEME PARTIE : ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT : 

Question n° 291 Adenopathie superficielle. 

• Devant une adenopathie superficielle. argumenter les principales hypo- 
theses diognostiques et justifier les examens complementaires pertinents. 

Question n° 31 1 Eosinophilic. 

• Devant une eosinophilic, argumenter les principales hypotheses 

Question n° 334 Syndrome mononucleosique. 

• Devant un syndrome mononucleosique, argumenter les principales 
hypotheses diognostiques et justifier les examens complementaires 
pertinents. 

(BO N° 31 du 30 AOUT 2001) 
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Vous voyez en consultation un jeune patient de 17 ans pour une 
angine dans un contexte de fievre. Vous avez fait realiser une nume- 
ration formule sanguine sur laquelle vous constatez un syndrome 
mononucleosique. 

Question 1 Quelle est la definition du syndrome mononucleosique ? 

Question 2 Quelle est la premiere cause de syndrome mononucleosique ? 

Question 3 Quelles sont les anomalies cliniques que vous recherchez dans le 
cadre de ce diagnostic ? 

Question 4 Comment confirmez-vous le diagnostic ? 

Question 5 Quel est le traitement de cette maladie ? 

Question 6 Quelles sont les deux autres grandes causes de syndrome mononu- 
cleosique en terme de frequence ? 



1 1 



25 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est la definition du syndrome mononucleosique ? 



• Presence dons le sang 


4 points 


• D'une hyperlymphocytose 


■ »• 4 points 


• Constitute de grandes cellules mononucleees 4 points 


• Hyperbasophiles 


4 points 


• Pol/morphes (lymphocytes T actives) 


4 points 


• Avec inversion de la formule leucocytaire 




(lymphocytes > polynucleaires) 


5 points 



Question 2 

20 points 


Quelle est la premiere cause de syndrome mononucleosique ? 




• Mononucleose infectieuse 

• Ou primo-infection par le virus Epstein-Barr (EBV) 


20 points 


Question 3 

23 points 


Quelles sont les anomalies cliniques que vous recherchez dans le 
cadre de ce diagnostic ? 




• Erythematopultacee ou a fausses membranes 

* HypGrtficr m i© 


... 3 points 
....5 points 


Question 4 

10 points 


Comment confirmez-vous le diagnostic ? 






• MNItest 




Question 5 

12 points 


Quel est le traitement de cette maladie ? 






* Ropos • 


....5 points 



Quelles sont les deux autres grandes causes de syndrome mononu- 
cleosique en terme de frequence ? 

• Primo-infection a cytomegalovirus (CMV) 5 points 

• Primo-infection a Toxoplasma gondii • .5 points 
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COMMENTAIRES 

Dossier sans grande dif f iculre ou sujet des syndromes mononucl6osiques. 

Lo MNI est la cause la plus frequenfe des syndromes mononucleosiques : 85 %. 

II ne taut pas pour outant oublier les aurres etiologies dont les primo-infections a CMV et a toxo- 

plasme citees ici mais aussi a VIH, les hepatites virolcs. 

A avoir en memoire, les causes non infectieuses de syndrome mononucleosique : 

• Intolerance medicamenteuse 

• Reaction du greffon contre I'hote 

• Maladie serique 




Un jeune patient de 28 oris, vient vous voir en consultation pour une 
adenopathie crurale droite, apparue il y a 2 semaines (cf. iconogra- 
phie). 

Quels sont les elements importants de votre interrogatoire ? 



Decrivez les particulates de votre examen clinique. 



Question 3 L'adenopafhie est unique. Quelles sont les trois principales etiologies 
d discuter devant une adenopathie unique suspectee infectieuse ? 

Le patient est apyrelique, et vous retrouvez d I'examen une papule 
induree rose rougeatre au niveau du pied que le patient rapporte a 
une griffure six semaines auparavant. 

Quel diagnostic suspectez-vous ? Quel en est le germe respon- 
sable ? 

Quels examens complementaires vous permettent d'avancer ? 
Quelle est votre prise en charge therapeutique ? 



Quelle est revolution habituelle de cette maladie ? 



14 points 



Question 2 

25 points 



Question 3 

15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les elements importants de votre interrogatoire ? 



• Recherche d'une porte d'entree dans le territoire 
de drainage de I'adenopathie : coupure, morsure, 

griffure, piqure 4 points 

• Vaccination contre le BCG 2 points 

• Rapports sexuels a risque {adenopathie inguinale) 2 points 

• Recherche d'un contage animalier ■•■■■■■■•■■■■■■•■■■••■••■■■■••••••a* .3 points 

• Voyage en pays tropical.... ...1 point 

• Existence de signes generaux ...2 points 



Decnvez les particulates de votre examen clinique. 



Aspect de I'adenopathie : 2 points 

o faille 1 point 

o recherche de signes inflammatoires locaux 2 points 

o douleur 1 point 

o empatement avec peri-adenite 1 point 

o consistence 1 point 

o fistulisation 1 point 

o adherence aux plans prolonds 1 point 

Palpation des autres aires ganglionnaires pour affirmer 

le caractere unique ou multiple de I'adenopathie 3 points 

Palpation abdominale : foie et rate 2 points 

Examen attentif des organes genitaux externes, 

de la region peri-anale et du membre inferieur droit 3 points 

Recherche de lymphangite 1 points 

Prise de temperature 3 points 

Recherche de porte d'entree 3 points 



I'adenopathie est unique. Quelles sont les trois principales etiologies 
a discuter devant une adenopathie unique suspectee infectieuse ? 



• Adenite a pyogenes 5 points 

...5 points 



»•••••••■••• >>• ««• 



• Adenite a mycobacterias : 
o principalement la tuberculose ganglionnaire... NC 

• Maladie des griffes du chat 

• • 5 points 



Le patient est apyrelique, et vous retrouvez a l exomen une papule 
induree rose rougeatre au niveau du pied que le patient rapporte a 
une griffure six semaines auparavant. 

Quel diagnostic suspectez-vous ? Quel en est le germe respon- 
sable ? 



1 
• 


Maladie des griffes du chat ou lymphoreticulose 


Quels examens complementaires vous permettent d'avancer ? 


• 


NFS| ploquettes 2 points 

Electrophoreses des proteines seriques 1 point 

Intradermoreaction (IDR) a la luberculine 2 points 

Radiographic thoracique 1 point 

Serologie bartonellose 2 points 

Serologie syphilis (TPHA-VDRL) et Chlamydia trachomatis 

en cas de rapport sexuel a risque 2 points 

Ponction ganglionnaire 4 points 


Quelle est votre prise en charge therapeutique ? 


• 
• 


Traitement antibiotique par doxycycline ou macrolide 6 points 

Per os, pendant 15 a 21 jours 2 points 


Quelle est I'evolution habituelle de cette maladie ? 


• 
• 
• 





COMMENTAIRES 

Ce dossier souligne I'importance de I'anamnese devant une adenopathie. 

Le diagnostic ctiologique est le plus souvent fait en grande partie par I'interrogotoire et I'examcn 

clinique. 

Deux exomens paracliniques peuvent ovoir une grande importance dons ce cadre : 

• La ponction ganglionnaire avec realisation de frottis : 
o coloration de Gram 

o coloration de Ziehl Nielsen (recherche de mycobacteries) 
o coloration argentique (recherche de Bartonella sp.) 
o exomen cytologique a la recherche d'une hemopathie moligne 
o et mise en culture sur mileux standard + Lowenstein 

• Biopsie ganglionnaire en adressont des fragments en bacteriologie et en anatomopatholo- 
gie 

Dans ce dossier, la biopsie ganglionnaire etait a evifer devant le risque de lymphoedeme sequel- 
laire que represente toute biopsie d'adenopatbie inguinale. 

Dans la maladie des griffes du chat, la ponction ganglionnaire ramene un pus jaune verdatre dont 
I'anolyse en milieu de culture standard est negative. 

Si la biopsie peut etre realisee, il faut alors realiser une coloration argentique de Warthin-Starry 
ofin de mcttre on evidence des Bartonelles, ainsi qu'une recherche de Bartonella henseloe par bio- 
logic moleculaire (PCR). La sensibilite de la serologie est tres imparfaite (60 %). 



Juste apres avoir preleve un bilan sanguin de suivi chez un palienl 
que vous suivez pour une infection VIH, une infirmiere de votre service 
se pique avec I'aiguille qu'elle vient d'utiliser. 

Le patient source est suivi depuis plusieurs mois pour une infection VIH 
bien controlee sous COMBIVIR® el KALETRA® avec une charge 
virale indeteclable et des CD4 a 430/mm 3 . II est actuellement en 
bilan en vue d'un traitement d'une hepatite C chronique genotype (. 

Quelle est votre attitude pratique immediate ? 

Question 2 Mettez-vous en route un traitement prophylactique vis-a-vis du VIH ? 
Si oui lequel, dans quel delai et pourquoi ? 

Quel suivi biologique mettez-vous en place ? 

Au 3 e mois, alors que la serologie VIH est restee negative, vous 
constatez une seroconversion pour le VHC avec une elevation des 
transaminases a 2 fois la normale. 



Quels sont les elements dont vous avez besoin pour determiner votre 
attitude therapeutique ? 



Question 5 Quel traitement proposez-vous a votre infirmiere ? 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Question 1 Quelle est votre attitude pratique immediate ? 



• 


Nettoyage de la plaie : 2 points 




o nettoyage a 1 eau courante et au savon 


...J points 










o puis antisepsie par derive chlore (Dakin) 


2 points 




o avec un temps de contact d'au moins 5 minutes 


...2 points 


• 














o contact sang du patient/sang de I'infirmiere 


...2 points 










o delai blessure/nettoyage 


....1 point 


• 


chez le sujet source : 






o recherche ARN-VHC et charge virale VHC 


...2 points 










o prise de connaissance des fraitements antiretroviraux 








NC 


• 


Chez I'infirmiere : 






o serologie VIH....... 


..2 points 










o determination du statut vaccinal vis-a-vis du VHB 






et dosage des Ac anti-HBS 


.2 points 










o ) _ hCO 


..2 points 




o declaration a la medecine du travail 


..2 points 


Mettez-vous en route un traitement prophylactique vis-a vis du VIH ? 


Si oui lequel, dans quel delai et pourquoi 2 




• 




..5 points 


• 


L'association COMBIVIR" + KALETRA® 


..2 points 


• 






• 




. 2 points 


• 


Traitement choisi car : 






o II est efficace chez le patient source 


. 2 points 




o Avec une charge virale indetectable 


. 2 points 




Quel suivi 



mettez-vous en place ? 



• Pourle VIH : 

o toutes les 2 semaines pendant 6 semaines : 2 points 



- NFS, plaquertes 1 point 

- ASAT/ALAT 1 point 

- antigenemie P24 2 points 

- uree, creatinine 1 point 

o serologies VIH a 3 et 6 mois 5 points 

• Pour le VHC : 

o ASAT/ALAT : 2 points 

- tous les 15 jours pendant 3 mois 2 points 

o PCR-VHC : 2 points 

- tous les mois pendant 3 mois 2 points 

o serologic hepatite C : 2 points 

- aux 3 C et 6 e mois 2 points 



Au 3 e mois, alors que la serologic VIH est restee negative, vous 
constatez une seroconversion pour le VHC avec une elevation des 
transaminases a 2 lois la normaie. 

Quels sont les elements dont vous avez besoin pour determiner votre 
attitude therapeufique ? 



• Confirmation du diagnostic de primo-infection 




por le VHC • 


.3 points 


0 por PCR ARN VHC 


.3 points 


• Bilan pretherapeutique : 






.2 points 


o determination du genotype viral 


.2 points 




..1 point 




..1 point 






o creatininemie et proteinuric 


..1 point 


o p-HCG 


.4 points 



Quel traitement proposez-vous a votre infirmiere ? 



• Interferon alpha : I v points 

o 5M Ul/jour pendant 4 semaines puis 

5 MU x 3/semaine pendant 20 semaines NC 



21 



COMMENTAIRES 

Dossier difficile qui trnife de la conduite c tenir devant un accident d'exposition nu sang (AES) et 
du traitement de ('hepatite C aigue, sujets specialises. Ce qu'il faut connaitre, ce sont les principes 
qui permettent de donner les bonnes reponses lors de la prise en charge iniriale. Pour le suivi ulte- 
rieur, il est du recours du specialiste. 

Devant un AES, le traitement prophylactique vis-a-vis du VIH, s'il est indique, doit etre debute le 
plus tot possible : au mieux, dons les 4 heures qui suivent I'AES. II peut etre propose jusqu'd 
48 heures apres I'AES. Au-dela, il n'est pos propose. 

II repose habituellement sur une combinaison de 2 analogues nucleosidiques et une antiprotease. 
Quand cela est possible, il est important de connaitre le traitement du sujet source et notarnment 
les traitements onterieurs afin d'anticiper sur d'eventuelles resistances. 

Quand le traitement antiretroviral est efficace chez le patient source (cos du dossier), on utilise le 
mime traitement chez la personne exposee. 

En ce qui concerne I'hepatite C, le cas expose concerne une primo-infection ou VHC ou seul 
^Interferon alpha en monotherapie a ere evalue entroinant une reponse virale prolonge dans plus 
de 80 % des cas. 

Dons I'hepatite virale chronique C, on utilise preferentiellement une bitherapie Interferon pegyle et 
Ribavirine. 

Enfin, pour I'hepatite 8, en cas d'AES, il est important de connaitre le statut vaccinal de la per- 
sonne exposee et son toux d'Ac anti HBS : 

• Si celuki est > 10 Ul/ml, aucune therapeutique n'est a administrer 

• Par contre, si le taux est < 10 Ul/ml ou si la personne n'est pas vaccinee, il faut reoliser 
une serologie du potient source en urgence : 

o s'il est Ag HBS positif, il faut administrer a la personne exposee des Ig humoines anti- 
hepatite B et debuter la vaccination 

o s'il est Ag HBS negatif, il faut simplement vacciner la personne exposee (en vue d'un 
prochoin AES...) 

References : circuloire DGOS n° 2003/165 du 2 avril 2003 

(http ://www.infectiologie.com/public/documents/officiels/aesci020403.pdf) 





De garde aux Urgences, vous recevez M. P, jeune homme de 24 ans, 
pour hyperthermic d 39 °C associee d des douleurs de I'hypo- 
chondre droit evoluanl depuis 48 heures. Le patient est rentre de 
Tamalave (Madagascar) depuis 10 jours, apres y etre reste 1 an. II 
a presente le matin des nausees et des vomissements alimentaires. II 
reconnail avoir sans doute abuse un peu trop de I'alcool local (Toaka 
Gasy) pendant son sejour en Afrique. La chimioprophylaxie antipa- 
lustre a ele bien suivie (Chloroquine-Proguanil ou SAVARINE®), 
1 comprime/jour. 

L exam en clinique retrouve : temperature = 3° °C, pouls = 100/min, 
tension arterielle = 130/80 mmHg L'abdomen est souple, sensible 
au niveau de I'hypochondre droit. II existe une hepatomegalie ferme 
avec douleur a I'ebranlement provoque. II n'y a pas d'ictere, pas de 
signe d'hypertension portale ou d'insuffisance hepatocellulaire. Le 
toucher rectal est normal. Le reste de I'examen est sans particularite. 



Quels sont les trois maladies tropicales d evoquer en priorite ? 

Citer les autres etiologies possibles de ce tableau d'hepatomegalie 
febrile. 

Quels examens biologiques prescrivez vous ? 

Le bilan retrouve 18 000 leucocytes par mm'' (Polynucleaires 75 %, 
Lymphocytes 10 %, Eosinophils 2 %}, ALAT/ASAT = 35/45 Ul/I, 
CRP = 250 mg/l. 



Quel diagnostic est le plus probable et comment le confirmez vous ? 



Question 5 Quel traitement mettez-vous en place ? 

Question 6 Quels conseils donnez vous au malade qui report pour 2 ans a 
Abidjan afin d'eviter les trois maladies evoquees a la question 1 ? 
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Question 1 

10 points 



Question 2 

20 points 



20 points 



Question 4 

13 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quels sont les 3 maladies tropicales a evoquer en priorite ? 



• Acces palustre 4 points 

• Abces hepatique amibien 3 points 

• Typhoide 3 points 



Citer les autres etiologies possibles de ce tableau d'hepalomegalie 
febrile. 



• 


Abces hepatique a germes pyogenes 


..8 points 


• 




..5 points 


• 






• 






• 


Hepatite virale a la phase pre-icteriqoe 


..2 points 


• 


Hepatite alcoolique aigue 


....1 point 


• 







Quels examens biologiques, prescrivez-vous ? 



En urgence 1 point 

Recherche du paludisme dans le sang (frottis sanguin, 

antigene, goutte epaisse) 3 points 

Serologic amibienne a repeter 15 jours plus tard 1 point 

Coproculture 2 points 

Examen parasitologique des selles 1 point 

Numeration formule sanguine et plaquettes 1 point 

ALAT, ASAT, yGT, Phosphatases alcalines, Bilirubine totale 

et conjuguee 1 point 

2 hemocultures sur milieux usuels (aerobie et anaerobie) 

aux pics febriles et/ou frissons 3 points 

Bandelette urinaire (examen cytobacteriologique des urines 

si leucocyturie) 1 point 

Serologies hepatites A, B et C 2 points 

Biochimie : sodium, potassium, chlore, uree, creatinine 1 point 

C Reactive Proteine 1 point 

Hemostase : TP, TCA, fibrinogene 1 point 

Bilan pretransfusionel : groupe ABO, rhesus, RAI 1 point 



Le bilan retrouve 18 000 leucocytes par mm 3 (formule PNN 75 %, 
Lymphocytes 10 %, eosinophils 2 %). ALAT/ASAT 6 35/45 Ul/I. 



CRP 



'50 mg/l. 



Quel diagnostic est le plus probable et comment le confirmez vous ? 



• Abces amibien hepatique ou amibiase hepatique 


6 points 


• A confirmer par : 








o la serologie amibienne a JO et J 15 




o un scanner abdominal sans et avec injection 




en cas de doute 


1 point 
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Quel traitement mettez-vous en place ? 



Hospitalisation 1 point 

Traitement en URGENCE.... points 
Amoebicide tissulaire : metronidazole (FLAGYL®), 

500 mg x 3/jour : 5 points 

o en intraveineuse lente initialement a cause 

des vomissements 2 points 

o avec relais per os des que possible 

(duree totale = 10 jours) 2 points 

Amoebicide de contact : tilbroquinol-tiliquinol (INTETRIX " ) : 
o en gelules matin et soir par jour pendant 10 jours 

apres disparirion des vomissements 4 points 

Traitement des vomissements : Metoclopramide 

(PRIMPERAN®) 2 points 

Antalgiques (exemple : tramadol) 2 points 

Rehydratation NC 

Poursuite du traitement par SAVARINE"" 1 cp/j, jusqu'a 

28 jours apres le retour de la zone d'endemie palustre . ..3 points 



Quels conseils donnez vous au malade qui report pour 2 ans a 
Abidjan pour eviter les trois maladies evoquees dans la question 1 ? 



Amibiase et typhoide : lutte contre le peril fecal : 2 points 

o se laver les mains APRES etre alle aux toilettes 1 point 

o se laver les mains AVANT : de preparer la cuisine, 

de servir les repas, de manger 1 point 

o utiliser et consommer de I'eau desinfectee 1 point 

o ne pas consommer de glacons faits avec de I'eau 

non desinfectee 1 point 

o faire cuire et proteger les aliments, eplucher les fruits, 

laver les crudites avec de I'eau desinfectee NC 

o utiliser des toilettes ou des latrines NC 

o vaccination antityphoide conseillee pour ce sejour 

prolonge 2 points 

Paludisme : prophylaxie (pays de chloroquinoresistance 

de niveau II) mecanique et medicamenteuse : 2 points 

o protection contre les piqures de moustiques nocturnes ... 1 point 

o vetements a manches longues le soir et la nuit 1 point 

o repulsifs sur la peau, insectifuges sur les vetements 1 point 

o moustiquaire impregnee, serpentins fumigenes 

ou electriques 1 point 

o pour la chimioprophylaxie, deux options compte tenu 

de la duree du sejour et du sejour anterieur recent 

du fait de la toxicite des produits : 

- soit rien en dehors des mesures mecaniques NC 

- soit l association Chloroquine 100 mg/j + Proguanil 
200 mg/j (SAVARINE 8 , 1 cp/j) a re-evaluer sur 

place avec un medecin local NC 
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COMMENTAIRES 

C'est un dossier difficile, a la limite du programme, transversal : fievre au retour de pays tropical 
et hepatalgie febrile. 

1) Devont tout tableau febrile au retour d'un pays tropical il faut penser au paludisme quelle que 
soit sa conviction : toute fievre au retour d'une zone d'endemie est un paludisme jusqu'a preuve 
du contraire. 

2) Le prelevement se foit sur tube EDTA. La recherche d'hematozoaires de Plasmodium falciparum, 
P. max, P. ovale et P. malariae s'effectue avec le frottis ef la goutte epaisse (plus sensible) et bien 
souvent par des tests rapides (type QBC '", PARASIGHT ' ). 

L'examen parasitologique des selles (EPS) s'effectue sur trois prelevements de selles consecutifs ou 
non (au mieux avec 24-48 h d'intervalle entre choque) a la recherche d'amibes (kysfes 
d'Entomaeba histolytica). 

3) Les arguments diagnostiques de ce dossier : le retour de pays tropical, I'hepatomegalie febrile 
avec douleur a I'ebranlemenf provoque (bon signe d'abces hepatique, quel qu'il soit), I'hyperleu- 
cocytose a polynucleaires neutrophiles, le syndrome inflammatoire biologique (CRP f res augmen- 
ted), I'absence d'ictere, I'absence de signe d'hypertension portale. 

L'echographie montre une image arrondie, liquidienne, sans renforcement posterieur, le plus sou- 
vent unique, de volume variable (2 a 20 cm de diametre). 

La serologic refrouve des onticorps anti-amibiens > 1 /1 00 en immunofluorescence des les premiers 
jours de la maladie. Comme pour toute serologie, il faut realiser 2 prelevements a 15 jours d'in- 
tervalle pour apprecier la cinetique des anticorps (taux multiplie par quatre). 

En cas de doute diagnostique, discuter une ponction (pus « chocolat »), sous echographie, apres 
avoir elimine un kyste hydatique (arc 5 specifique en immuno-elecfrophorese sans reaction croisee 
avec les autres helminthes, ELISA). 

4) Le traitement amoebicide de contact sert a detruire les formes vegetotives endoluminales 
(mobiles) i'Entomoeba histolytica. Les complications classiques sont la rupture de I'abces dans le 
peritoine, lo plevre ou les voies biliaires. L'echographie servira pour apprecier la diminution de 
faille de I'abces. En cas de bonne evolution clinique, il est inutile de repeter l'examen. 

5) II n'y a pas de chimioprophylaxie de I'omibiase. 

Quelques produits disinfectants : HYDR0CL0NAZ0NE ,J , MICROPUR®, eau capsulee. 

En resume, retenir le classique adage des routards : « wash it, peel it, cook it or leave it ». 

Quelques produits insectifuges et insecticides a base de DEET, Permethrine, Deltometrhrine, 
InsectEcran® peau, vetements, voilage, 35/35... 

La toxicite retinienne de lo Chloroquine survient classiquement apres 3 ans de traitement prophy- 
lactique (soit 100 g environ de chloroquine cumulee). Ce qui rend difficile lo prescription d'une chi- 
mioprophylaxie au long cours. 

References : 

« Recommondations sanitoires pour les voyageurs, 2003 », Bulletin Epidemiologique 
Hebdomadaire, n° 26-27, 117-124, 2003. 

« Amibiase » in Maladies infectieuses et Tropicales, E. Pilly, Editions 2M2, 18 e edition, p. 446-448, 
2002. 
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©©©©ft©*? 

Vous voyez en consultation le jeune Simon, age de 6 ans qui pre- 
sente depuis 8 jours une rhinite avec elernuemenls important et une 
toux tenace. La nuit derniere, Simon o ete pris d'une violente quinle 
de toux avec reprise respiratoire « bizarre » d'apres sa maman, 
l ayant fortement inquietee et motivant la consultation. 

Simon est I'aTne d une fratrie de 3 enfants avec une sceur de 4 ans et 
un petit frere de 18 mois. II n'a pas d'antecedent particulier, avec un 
suivi medical tres inegulier. 

La temperature est a 37,4 °C. Alors que vous examinez la gorge a 
l aide d'un abaisse langue. Simon est pris d'une violente quinte de 
toux avec visage cyanose et bouffi. La reprise inspiratoire est Ires 
longue et bruyante. 



Quel est votre diagnostic ? 
Justifiez votre reponse. 
Quelles sont les complications possibles de cette pathologie ? 
Quelle prise en charge proposez-vous a Simon ? 
Quelle est votre attitude vis a vis de I'entourage ? 
Existe-t-il des mesures de prophylaxie primaire ? Si oui, decrivez-les. 
Quels en sont les inconvenients ? 




VJCUC9IIUII *J 

Question 6 
Question 7 

■ - 
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Question 1 

10 points 



Question 2 

15 points 



Question 3 

17 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quel est votre diagnostic ? 







• Phase paroxystique 


• 3 poi nts 



Justifiez votre reponse. 



• Terrain : 

o jeune enfant 2 points 

o suivi medical aleatoire (vaccinations d jour ?) 1 point 

• Periode catarrhal initiale de 7 jours : 2 points 

o rhinite 1 point 

o eternuements , •*•*•••*••••**•*.•••••••■••*••*•••■.■>. ....... 1 point 

o toux 1 point 

• Suivie d'une phase paroxystique : 2 points 

o toux quinteuse 1 point 

o declenchee 1 point 

o apyrexie 1 point 

o visage cyanose et bouffi 1 point 

o reprise respiratoire bruyante (chant du coq) 1 point 



Quelles sont les complications possibles de celte pathologie ? 



Mecaniques, liees a la toux et a I'hyperpression 

intrathoracique pendant I'expiration : 1 

o pneumothorax 1 

o emphyseme mediastinal et cervical 1 

o ulceration du frein de la langue 1 

o hemorragies nasales et sous-conjonctivales 1 

o prolapsus rectal, hernies 1 

0 QiClcctQSlCS ,,..,,,.,,,«.«.,,, 1 

1 n f @cti€ uso s 1 

o otitcs 1 



point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 

o surinfections bronchopulmonaires 1 point 

o pneumopathie d'inhalalion 1 point 

* NcuroloQicjUGs 1 point 

o convulsions 1 point 

o hemorragies intracraniennes 1 point 

o atteinte cerebrale par anoxie 1 point 

o encephalite coquelucheuse toxinique 1 point 

• Denutntion 1 point 
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Question 5 

J 7 points 



Question 6 

13 points 



Question 7 

13 points 



Quelle prise en charge proposez-vous a Simon ? 



Hydratation et nutrition 2 points 

Kinesitherapie respiratoire si bonne tolerance.. 1 point 



• Antibiotherapie :. • A points 

o par macrolide : Erythromycine 4 points 

o 50 mg/kg/jour en 3 prises pendant 14 jours NC 

• Isolement s'interrompant 5 jours apres le debut 

de I'antibiotherapie 2 points 

• Eviction scolaire pendant 30 jours 2 points 



Quelle est votre attitude vis a vis de I'entourage ? 



• Depistage des sujets contacts (famille, ecole, amis) 

• Traitement de tous les membres de la famille par 

macrolide pendant 10 jours 4 points 

• Pour les autres sujets contacts : 

o antibioprophylaxie systematique des enfants non 

completement vaccines 3 points 

o et des sujets a risques : femmes enceintes, patients 

avec maladie respiratoire chronique 2 points 

• Mise a jour du calendrier vaccinal de tous 4 points 

Existe-t-il des mesures de prophylaxie primaire ? Si oui, decrivez-les. 



• Oui 3 point 

• Vaccination : 

o vaccin classique : a germes entiers tues 2 points 

o vaccin acellulaire 2 points 

• Primovaccinah'on par vaccin classique d germes entiers, 
injection a 2, 3, et 4 mois 3 points 

• Rappel a 18 mois et 12 ans par vaccin acellulaire 3 points 



Quels en sont les inconvenients ? 



Vaccin classique : 

o complications benignes : 



• ••••••• 



■ ■• •••••• •«• 



2 points 

1 point 

1 



- anorexie ou vomissement. 

- inflammation au point d'injection 
o complications moderees : 

- somnolence ou hypotonie 1 point 

- syndrome des cris incessants 2 points 

o complications severes : 

- collapsus 1 point 

- convulsions febriles 1 point 

- encephalopathie postvaccinal 2 points 

Vaccin acellulaire : 

o meilleure tolerance, mais efficacite moindre (85 %) 2 points 
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COMMENTAIRES 

• Moladie respiraf aire touchont surtout le jeune enfant, ccusee par un bacille Gram negatif : 

• Transmission interhumaine aerienne. 

• Principales manifestations : Mecanisme toxinique (foxine pertussique). 

• Le diagnostic biologique direct repose sur la mise en evidence de Boriietella pertussis dans les 
secretions respiratoires grace oux prelevements nasopharynges pendant ou apres la quinte. 

• Le diagnostic est alors certain : il n'existe pas de porteurs sains. 

• L'antibiotherapie ne modifie pas nofoblemenf revolution de la maladie (mecanisme toxinique), 
mais elle permet une eradication de la bocterie, interrompant alors la transmission. 

• On peut lever I'isolement des malades quand ils ont recu 5 jours d'antibiotherapie. 
Cos des collectivites : 

• Dans les creches, I'antibioprophylaxie est systematique chez les nourrissons n'ayant pas recu 
4 injections de vaccin et pour tout le personnel adulte contuct, quelque soit son statut vaccinal. 

• Dans les ecoles : 

o 2 cos dans la meme classe : antibioprophylaxie aux enfants 6 vaccination incomplete et aux 
adultes 

o 2 cos dans deux classes differentes : ontibioprophylaxie aux diffe'rentes classes des sujets 
atteints 

• Si plus de 2 cos dans une collectivite : declaration aj medecin de la DDASS. 
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Une nuit de gatde aux uigences, vous recevez un patient de 72 ans 
pour une diarrhee evoluant depuis 5 jours. Ses antecedents sont 
essenliellement marques par une hypertension arlerielle traitee par 
soprolol (SOPROL®) et une hypertrophic benigne de la prostate pour 
laquelle il recoil de I'alfusozine (XATRAL®). 

La diarrhee a ele precedee de douleurs abdominales diffuses, d'une 
fievre a 39 °C et s'associe a des vomissements. Le transit est fait de 
10 a 15 selles liquides par jour, fetides, disaetemenl glairosan- 
glantes. 

A I'examen vous retrouvez une tension arterielle d 90/50 mmHg, un 
pouls a 80/min, une Sa0 2 a 95 % en air ambiant, une frequence res- 
piratoire d 25/min et une somnolence. II existe un pli cutane et une 
secheresse buccale. La diarrhee persiste. La temperature corporelle 
est mesuree d 37,7 °C. Les urines sont foncees et emises en faible 
quanlile (le patient aurait urine environ 200 ml depuis le matin). 

Le bilan biologique retrouve . 



NFS: 

GB - 15 600/mm 3 

donl 86 % de PNN 
Hb = 15,3 g/dt 
Hemarocrite - 49 % 



lonogromme songuin : 
No+ - 146 mmol/L 
K+ = 2 2 mmol/L 
Protides - 78 g/L 
Glycemie = 8 mmol/L 



Plaquettes = 362 000/mm 3 Uree = 37 mmol/L 

Creatinine = 320 ^mol/L 
Chlore = 91 mmol/L 

Question 1 Faites le resume syndromique de cette observation. 

Question 2 Quelle donnee clinique importante pour le diagnostic et le traitement 
manque dans I'observation ? 

Quelle est votre attitude fherapeutique immediate ? 

Une coproculture isole Salmonella thyphi murium. A quelle famille 
appartient cette bacterie ? Quelle en est I'epidemiologie ? Quelle 
est la physiopathologie de I'atteinte digestive ? 



Quelles sont les indications de I'antibiotherapie au cours des salmo- 
nelloses intestinales ? 



Question 6 Quelles sont les principals complications d redouter en I'absence 
de traitement ? 
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Question 1 

30 points 



Question 2 

5 points 



Question 3 

20 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Faites le resume syndromique de cette observation. 



Syndrome dysenterique : 4 points 

o dicrrhee 2 points 

o glairosanglante 2 points 

o douleurs abdominales 1 point 

o fievre 2 points 

Hypokaliemie (secondaire a la diarrhee 

et aux vomissements) : 1 point 

Deshydratation globale : 4 points 

o deshydratation extracellulaire : 2 points 

- hypotension arterielle 1 point 

- pli cutane I point 

- oliqurie avec urines concentrees 1 point 

- hemoconcentration (augmentation 

de I'hematocrite, hyperprotidemie) 1 point 

- insuffisance renale fonctionnelle 2 points 

o deshydratation intracellulaire 2 points 

- secheresse des muqueuses 1 point 

- polypnee 1 point 

- somnolence 1 point 

- hypernatremie ••■•■•••■■■■•■■•■■■••■•■■■••■a 1 point 



Quelle donnee clinique importante pour le diagnostic et le traitemem 
manque dans I'observation ? 







Le poids : . 

o important pour quantifier la perte hydrique 

o permet initialement d'evaluer les apports necessaires 

o et secondairement d'ev< 



5 points 



Quelle est votre attitude therapeutique immediate ? 



Hospitalisation en unite de soins intensifs 2 points 

Pose d'une voie veineuse centrale 2 points 

Rehydratation : 

o recharge potassique par seringue electrique 

sur voie veineuse centrale 4 points 

o remplissage par cristalloides ou macromolecules 4 points 

o puis relais par solute glucose isotonique G5 % 

pour corriger I'hypernatremie 4 points 

o surveillance du remplissage par mesure horaire 

de la diurese, du pouls, de la tension arterielle, 

des signes de deshydratation, de la vigilance 4 points 

o traitement symptomatique de la douleur 

et des vomissements NC 
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Question 4 Une coproculture isole Salmonella thyphi murium. A quelle famille 
15 points appartient cette bacferie ? Quelle en est I'epidemiologie ? Quelle 
est la physiopathologie de I'atteinte digestive ? 



• Bacille Gram negatif 2 points 

• Famille des enterobacteries 2 points 

• Reservoir : 

o humain : tube digestif (existence de porteurs sains] 2 points 

o animal : tube digestif (volaille, oiseaux, rongeurs...) 2 points 

• Contamination surtout alimentaire (ceufs, laitage, 

viande mal cuite...) 2 points 

• Plus rarement hydrique dans les Pays en Voie 

de Developpement 1 point 

• Physiopathologie de I'atteinte digestive : 

o invasion de la muqueuse intestinale 2 points 

o secretion d'enterotoxines 2 points 



Question 5 Quelles sont les indications de I'antibiotherapie au cours des salmo- 
18 points nelloses intestinales ? 



• Antibiotherapie non systemah'que, car : 5 points 

o guerison spontanee frequente 3 points 

o I'antibiotherapie augmente le portage chronique 

de salmonelles 2 points 



• L'antibiotherapie peut diminuer la duree de la diarrhee....2 points 

• Elle est en general indiquee si : 

o signes de cj ro vit© .»••>.*.>.•• • * 2 po i n ts 



o sujets fragiles : 

- ages extremes de la vie 1 point 

- patients immunodeprimes 1 point 

o bacteriemie 1 point 

o localisation extradigestive 1 point 

Question 6 Quelles sont les principales complications a redourer en I'absence 
12 points de traifement ? 



• Hemodynamiques : Etat de choc 3 points 

• Metaboliques : 

o deces sur troubles de conduction secondaire 

d I'hypokaliemie 3 points 

o insuffisance renale organique 3 points 

• Localisations extradigestives de la salmonellose 3 points 
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COM ME NTA I RES 

Pour le diagnostic des diarrhees oigues d'origine bacterienne, savoir differencier : 

• les syndromes dysenferiques (fievre, douleurs abdominales, dinrihee gloirosonglnnte), dus 
au ccracrere invasif des bacteries en cause : 

o Shigella dysenteiiae 

o Salmonella sp. 

o yersinia enterocolitis 

o Campylobacter jejuni 

o Escherichia coli enfero-invcsifs, enteropafhogenes ou entero-hemorragiques 

» Les syndromes choleriformes [diorrhee oqueuse tres abondaute, deshydrofatiori, en I'ab- 
sence de fievre), dus a la secretion de toxines : 

o Vibrio cbolerae 

o Staphylococcus aureus 

o Bacillus cereus 

o Clostridum difficile 

o Clostridum petfringens 

o Escherichia coli enterofoxinogenes 
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line infirmiere de 28 ans consulte pour la decouverle d'une adeno- 
pathie axillaire droite. Elle n'a jamais voyage. 



Quels sont les elements a rechercher par I'interrogatoire et I'examen 
clinique ? 



Si I'adenopathie est unique et mesure 2,5 cm, quels diagnostics evo- 
quez-vous ? 



Question 3 S'il s'agit d'adenopathies multiples, cervicales et axillaires, bilate- 
rales, de 1 cm, quels diagnostics evoquez-vous ? 

Question 4 S'il existe une adenopathie axillaire unique, inflammatoire, avec 
fievre a 38,5 °C, quels examens complementaires demandez-vous et 
dans quel ordre ? 



L'analyse du liquide de ponction ganglionnaire retrouve des cocci 
Gram positif a I'examen direct. Quel traitement instituez-vous ? 



Quel geste est a realiser s'il s'agit d'une adenopathie isolee, inex- 
pliquee, qui evolue depuis 3 mois ? 
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Question 1 

)fnfc 



Question 2 

13 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quels son! les elements a rechercher par I'interrogatoire et 1'examen 
aue ? 



Interrogatoire : 

o date d'apparition 1 point 

o circonstances d'apparition 1 point 

o porte d'entree a rechercher dans le territoire 
de drainage de I'adenopathie (membre superieur 
homolateral, paroi thoracique, glande mammaire) 2 points 

o arguments en faveur d'un cancer (facteurs de risque) 1 point 

o signes generaux (fievre, alteration de I'etat general) ...2 points 

o antecedents vaccinaux (notamment vaccination 

recente par le BCG) 2 points 

o confage animalier (griffure de chat) 2 points 

Clinique : 

o poids (par rapport au poids de forme) 2 points 

o temperature corporelle 2 points 

o caracteristiques de I'adenopathie : 2 points 

- taille (a noter dans I'observation) 

1 point 

~ consistance 1 point 

- douleur 1 point 

- adherence aux plans profonds 1 point 

- signes inflammatoires locaux 1 point 

- fistulisation 1 point 

o autres aires ganglionnaires 2 points 

o recherche d'hepatomegalie ou de splenomegalie 2 points 



Si I'adenopathie est unique et mesure 2,5 cm, quels diagnostics evo- 
quez vous ? 



• Adenopathie infectieuse : 

o infection a pyogenes (streptocoque beta-hemolytique, 

staphylocoque dore) points 

o maladie d'inoculation : 

- maladie des griffes du chat 2 points 

- pasteurellose NC 

o adenopathie tuberculeuse 2 points 

• Adenopathie neoplasique : 

o cancer du sein 3 points 

o maladie de Hodgkin 2 points 

o lymphome malin non Hodgkinien 2 points 
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Question 3 S'il s'agif d'adenopathies multiples, cervicales et axillaires, bilate- 
78 points rales, de 1 cm, quels diagnostics evoquez-vous ? 



• Adenopathies infectieuses : 

o infection VIH 2 points 

o mononucleose infectieuse 2 points 

o primo-infection a cytomegalovirus (CMV) 2 points 

o toxoplasmose 2 points 

o syphilis secondaire NC 

• Maladie systemique : 

o lupus erythemateux dissemine 2 points 

o sarcoi'dose 2 points 

o maladie de Still 2 points 

• Adenopathie neoplasique (hemopathie maligne) : 2 points 

o Icuccm ic q icj ub , NC 

o maladie de Hodgkin NC 

o lymphome malin non Hodgkinien NC 

• Intolerance medicamenteuse : 2 points 

o dress syndrome ou syndrome d'hypersensibilite 

medicamenteuse NC 



Question 4 S'il existe une adenopathie axillaire unique, inflammatoire, avec 
17 points fievre a 38,5 °C, quels examens complementaires demandez-vous et 
dans quel ordre ? 



• Numeration formule sanguine 2 points 

• C Reactive Proteine, fibrinogene 2 points 

• Electrophorese des proteines seriques 2 points 

• 2 Hemocultures sur milieux aero et anaerobies 2 points 

• Prelevement d'une eventuelle porte d'entree 2 points 



• Ponction ganglionnaire a I'aiguille avec examen direct 
apres coloration de Gram et mise en culture du produit 
de prelevement (et recherche de tuberculose 

si I'adenopathie existe depuis plus de 3 semaines) 3 points 

• Radiographic thoracique 2 points 

• Intradermoreaction d la tuberculine si I'adenopathie 

existe depuis plus de 3 semaines 2 points 




Question 5 

10 points 



L'analyse du liquide de ponction ganglionnaire retrouve des cocci 
Gram positif a I'examen direct. Quel traitement instituez-vous ? 



15 points 



Antibiotherapie systemique active sur les stophylococoques 

dores et les streptocoques |i hemolytiques : 6 points 

o Penicilline M (BRISTOPEN® ou ORBENINE 8 ) 

o ou Pristinamycine (PYOSTACINE®) 

o ou Amoxiciline + Clavulanate (AUGMENTIN 8 

ou CIBLOR" 3 ) 4 points pour I'une de ces 3 propositions 



Quel geste est a realiser s'il s'agit d'une adenopathie is 
pliquee, qui evolue depuis 3 mois ? 



inex- 



• Biopsie exerese du ganglion : 4 points 

o examen anatomopathologique 2 points 

o examen bacreriologique : 2 points 

- direct : coloration de Gram, coloration argentique, 
coloration de Ziehl 3 points 

- culture sur milieu standard et sur milieu enrichi 

de Lowenstein 2 points 

- PCR Bartonella nenselae s'il existe un contage 

avec un chat 2 points 
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COMMENTAIRES 



Pour bien prendre en charge un dossiei « adenopothie(s) », il faut en connaTtre les principoles etio- 
logies : 

Adenopothie infectieuse unique 
1. Adenites 6 pyogenes 

• Solvent 6 staphylocoque dore ou strepfocoque beta-hemoytique (A, C, G) 

• La porfe d'entree, dans le rerriroire de drainage, est le plus souvent cutanee 

• Le diagnostic est 6voque sur la fievre, le caractere indarnmotoire de I'adenopafhie 

• La ponction o une valeur diagnostique et therapeutique (evacuation) 
2 Adenites a mycobacteries 

• La tuberculose ganglionnaire : 



o est plus souvent rencontree, en France, chez le sujet age ou chez les populations 
migrantes 

o elle est le plus souvent cervicole 

o la fistulisation spontanee ou apres ponction est frequenre et pose de difficiles pro- 
blemes de cicatrisation 

• Les autres causes d'adenites d mycobacteries sont tres rares. 




3. Maladie des griffes du chat 

o due o Bartonella henselae 

o diagnostic clinique + serologique + tests « specifiques » (PCR, colorations argentiques 
sur biopsie ganglionnaire) 



• Infection par le virus d'immunodeficience humaine (VIH) 

• Rubeole 

• Virus Epstein-Barr (EBV) a la phase de primo-infection (mononucleose iniectieuse) 

• Cytomegalovirus (CMV) a la phose de primo-infection 

2. Bocteriennes 

• Brucellose 

• Syphilis secondaire 

3. Porositaires 





1. Virales 
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Adenopathies non infcctieuses 

1. Hemopothies malignes 

• Lymphome 

• Moladie de Hodgkin 

• Leucemies 

2. Maladies inflammatoires 

• Polyatthrite juvenile 

• Moladie de Still de I'adulte 

• Lupus eryrhemofeux 

• Sorcoidose 

3. Cancers 

4. Intolerances medicamenteuses 




Un enfant de 5 ans, originaire d'Ukraine, en France depuis deux 
mois, est amene par sa mere aux urgences pour fievre el dysphagie. 
L'examen retrouve des fausses membranes sur les amygdales. 

Quels diagnostics evoquez-vous de principe ? 

Quels arguments cliniques recherchez-vous en faveur d'une infection 
bacterienne ? 



Quels arguments cliniques recherchez-vous en faveur d'une infection 
virale ? 



Question 4 Quels examens complementaires demandez-vous en urgence ? 

Question 5 Votre principale crainte, compte tenu du contexte, est finalement 
confirmee. Quelle est votre attitude therapeutique ? 

Question 6 Si la cause avait efe virale. Quelle aurait ete votre attitude thera- 



GRILLE DE CORRECTIONS 



Question 1 Quels diagnostics evoquez-vous de principe ? 
16 points 

• Angine diphterique 8 points 

• Mononucleose infectieuse 8 points 

• Hemopathie maligne (Leucemie aigue) NC 



Question 2 Quels arguments cliniques recherchez-vous en faveur d'une infection 
34 points bacterienne ? 



• Interrogatoire : 

o absence de vaccination antidiphterique 6 points 

o notion de contage (incubation < 7 jours), 
avec des sujets en provenance recente 



d'une zone a risque (Europe de I'Est, Algerie) 4 points 



• Clinique : 

o fausses membranes : 

- exlensives, debordant le voile du palais 

et pouvant engainer la luette 4 points 

- nacrees, adherant fortement a la muqueuse 2 points 

- hemorragiques au contact de I'abaisse langue 2 points 

o fievre moderee avec tachycardie majeure (toxine) 2 points 

o alteration importante de I'etat general (prostration, 

adynamie, paleur) 4 points 

o adenopathies cervicales (sous-maxillaires) sensibles NC 

o rhinite sereuse ou mucosanglante unilaterale, 

avec erosion nasale 2 points 



o laryngite dyphterique (croup), avec dyspnee laryngee.6 points 
o polyradiculonevrite 2 points 



Question 3 Quels arguments cliniques recherchez vous en faveur d'une infection 
20 points virale ? 



• Interrogatoire : notion de contage ovec une personne afteinte 
de mononucleose infectieuse (primo-infection par le virus 
Epstein Barr, incubation 2 a 6 semaines).. 4 points 



• Clinique : 

o cedeme du voile du palais et de la luette 2 points 

o purpura du voile du palais 2 points 

o cedeme palpebral NC 

o adenopathies cervicales (occipitales) parfois diffuses. ...4 points 

o splenomegalie 4 points 

o exantheme maculopapuleux parfois declenche 

par la prise d'une |i-lactamine (Amoxicilline) 4 points 
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Quels examens complementaires demandez-vous en urgence ? 



• Numeration formule sanguine + plaquettes, 

a la recherche de : 2 points 

o syndrome mononucleosique (mononucleose 

infectieuse) 2 points 

o polynucleose neutrophil (diphterie] 2 points 

o recherche de cellules imatures (leucemie) NC 

• Transaminases NC 

• MNI-test 2 points 

• Arguments en faveur d'une diphterie : 

o prelevement de gorge (a la peripheric des fausses 

membranes) 2 points 

o en avertissant le laboratoire de la suspicion 

de diphterie 2 points 



Question 5 Votre principale crainfe, compte tenu du contexte, est finalement 
14 points confirmee. Quelle est votre attitude therapeutique ? 



• Hospitalisation et isolement 4 points 

• Serotherapie antitoxine diphrerique 2 points 

• Antibiotherapie [Penicilline G 100 000 U/kg/j 

ou Erythromycine 50 mg/kg/j) 2 points 

• Declaration obligatoire d la DDASS pour prise 

en charge des eventuels sujets contacts 4 points 

• La vaccination antidiphterique sera a realiser 

(maladie non immunisante) .. .2 points 



Question 6 Vous retenez finalement la cause virale. Quelle est votre attitude the- 
4 points rapeutique ? 



Repos 2 points 

Traitement symptomatique : Antipyretiques antalgiques 
(Paracetamol, 60 mg/kg/jour maximum 

en 3 a 4 prises) 2 points 
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COMMENTAIRES 



Sovoir reconnnTtre les 2 causes d'nngine pseudomembrnneuse : 

/ ) Mononucleose infectieuse 

• Forme clinique de lo primo-infection par le virus d'Epsfein-Bcrr (EBV) 

• Survient le plus souvent chcz I'adolescent ou I'adultc jeune, frequemment 6 I'occosion des 
premiers baisers amoureux (maladie du baiser) 

2) Angine dipbterique 

• Toxi-infection a Corynebacterium dipbteriae, bacille Grom positif 

• Tres rare (moins d'un cas lous les 10 ans en France) 

• Importance du contexte dans lequel peut survenir une angine diphterique : 
o I'absence de vaccination 

o la provenance d un pays d risques (Europe de I'Est, Algerie) 
o des conditions socio-economiques precaires 



o adherentes (difficiles o detacher 6 I'aboisse langue, avec soignements si on insiste) 



• Signes generaux d'impregnation toxinique : 
o paleur 

o tachycardie 

• Complications: 

o diphterie laryngee 

o myocardite 

o polyradiculonSvrite 




o envohissant la luette 




- 

Un homme de 48 ans, sans antecedent particulier, consulte aux 
urgences pour une fievre apparue depuis 48 heures associee a des 
frissons el d une nelte alteration de I'etat general. 

Ce patient a beneficie de l adminislration intramusculaire de 
Ketoprofene pour des douleurs lombaires apparues dans les suites 
d'un demenagemenl, la derniere injection ayanl eu lieu il y a une 
semaine. 

L'examen rapide a l entree retrouve une fievre a 39 °C une tension 
arteiielle a 140/50 mmHg, un pouls a 115/min, I'absence de signe 
fonclionnel respiratoire, digestif ou urinaire. une auscultation pulmo- 
nale normale, un souffle d'insuffisance aorlique cote a 2/6 e non 
connu anterieurement et une splenomegalie. La fesse droite est dou- 
loureuse et inflammatoire avec une zone fluctuante de 2 sur 4 cm. 



Quelles sont les caracteristiques du souffle d'insuffisance aortique ? 
Quel diagnostic evoquez-vous en priorite ? 

Quels sont les deux examens cles pour confirmer votre diagnostic ? 

Votre diagnostic est etabli. Quelles complications redoutez-vous par- 
ticulierement ? 

Quelle est votre attitude therapeutique en sachant que vos preleve- 
ments biologiques ont retrouve un Sfaphy/ococcus aureus sensible a 
la methicilline ? 

Decrivez votre surveillance. 

Quel est le pronostic de cette pathologie ? 
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GRILLE DE CORRECTIONS 

Quelles sont les caracteristiques du souffle d'insuffisance aortique ? 



• Protodiastolique 2 points 

• Maximum au foyer aortique ou au bord gauche 

du sternum 1 point 

• Irradie vers la pointe de la xiphoi'de 1 point 

• Timbre doux, hume, aspiratif 2 points 

• Possible souffle systolique fonctionnel par augmentation 

du volume ejecte au trovers de I'orifice aortique NC 



Quel diagnostic evoquez-vous en priorite ? 



• Endocardite aigue 


5 points 


• Aortique 


5 points 






• Associee d un abces de fesse 


• > • 3 points 







Quels sont les deux examens cles pour confirmer votre diagnostic ? 



• Hemocultures repetees avant antibiotherapie, 

d 30 minutes d'intervalle, sur milieu aero et anaerobie 5 points 

• Echographie cardiaque 5 points 



Votre diagnostic est etabli. Quelles complications redoutez-vous par- 
ticulierement ? 



Cardiaques : 2 points 

o insuffisance cardiaque 4 points 

o troubles de conduction par abces du septum • 3 points 

Infectieux : 

o choc septique 4 points 

o complications locoregionales de I'abces de la fesse 2 points 

Emboliques avec ou sans localisations infectieuses 

SGConcJoirBS 5 points 

Anevrismes mycotiques .2 points 
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Quelle est votre attitude fherapeutique en sachanl que vos preleve- 
ments biologiques ont retrouve un Staphylococcus aureus sensible a 
la methicilline ? 



Question 6 

20 points 



Question 7 

4 points 



Hospitalisation en service specialise 1 point 

Bi-antibiotherapie initiale intraveineuse : 3 points 

o oxacilline : 2 points 

- 150-200 mg/kg/j en 4 a 6 injections NC 

- pendant A semaines -------- ------- 

o gentamicine : 2 points 

- 3 mg/kg/jour NC 

- pendant 3 a 5 jours 2 points 

Traitement de la porte d'entree : 3 points 

o mise d plat chirurgicale de I'abces NC 

o excision des tissus necroses NC 

o nettoyage antiseptique NC 

o mechage NC 

Prevention du tetanos 1 point 

Traitement d visee cardiologique 2 points 

o diuretiques si besoin NC 



Decrivez votre surveillance. 



• Surveillance de I'efficacite : 2 points 

o decroissance de la fievre 2 points 

o 3 hemocultures ( 1 /jour) dans les suites de la mise 

en route du traitement pour juger de la rapidite 

de negativation 2 points 

o absence d'apparition de nouvelles localisation(s) 

infectieuse(s) ou d'embols 3 points 

o surveillance quotidienne du souffle cardiaque 

et de signe d'aggravation de I'insuffisonce aortique 

(insuffisance cardiaque, elargissement 

de la differentielle) 3 points 

o decroissance des marqueurs de I'inflammation 1 point 

• Tolerance : 2 points 

o controle regulier de la fonction renale 2 points 

o surveillance des reactions allergiques 1 point 

o dosage serique des aminosides (residuelle 

Gentamicine < 2 mg/l) 2 points 



Quel est le pronostic de cette 



• Maladie constamment mortelle sans traitement 

• 20 % de mortalite sous traitement 







• • 1 



2 points 



COMMENTAIRES 

II est important de distinguer les differentes formes cliniques de I'endocordire infectieuse : 

• Endocaidite aigue (cos de ce dossier) : 

o prcvoquee par un germe virulent (Stcphylocoque dore en tete, parfois enterocoque 
o la valve cardiaque peut dors etre saine avant la greffe bacrerienne. 
o les signes infectieux sont au premier plan avec un syndrome septique severe 
o les hemocultures sont quosiment toujours positives 

o le proiostic est sombre avec des troubles hemodynamiques precoces pai destrjction valvu- 
laiie rapide et troubles de conduction (abces du septum) 

• Endocaidite subaigue (maladie d'Osler) : 

o les sfreptocoques sont ici les germes les plus frequents 

o surviennent le plus sauvent sur des valves avec lesions pre-existantes (surtout fuite vnlvu- 
laire) 

o installation progressive des signes 
o pronostic plus favorable 

• Endocaidite du coeur droit : 

o le plus souvent endocardite aigue a Staphylocoque chez un patient toxicomane (ou patient 
porteur de poce-moker, d'un catheter central) 

o frequence accrue des levures 

o frequence des complications pulmonaires (emboles pulmonnires septiques) 

• Endocaidite sur ptothese valvulaire : 
2 contextes : 

o precoce : moins de 2 mois npres lo chirurgie 

- le plus souvent staphylocoque 

- mortalite de 70 % 

i en 

i. 

o 

nt des endocardites subaigues sur valve native 




Orientation etiologique selon lo porte d'entree : 
o dentaire : 

- sfreptocoques non groupables 

- groupe HACEK [Haemophilus, Actitiobacillus, Cardiobacterium, Eik 
o cufanee : staphylocoque 

o urinaire, digestive, genitale : streptocoque D, enterocoque 
o catheter : stcphylocoque, levures 



a, Kingella) 



3. Scintigraphic osseuse au technetium 99m : osteite 
metacarpo-phalangienne de I'index de la main droite 
au cours d'une endocardite a staphylocoque dore. 




■ 

Jeanne, agee de 5 ans, vous est amenee par sa mere en consultation 
pour une fievre evoluant depuis 2 jours aux alentours de 39 °C, asso- 
ciee a des douleurs abdominales. La veille, est apparue une eruption 
du tronc el des membres composee d un erytheme en nappe, sans 
mtervalle de peau saine, avec des lesions fines « piquetees », rouge 
sombre. L'eruption n'est pas prurigineuse. 

Le reste de votre examen clinique retrouve une peau et des levres 
seches. des adenopathies sous-angulomaxillaires, une pharyngite 
erythemateuse et une langue rouge, framboisee. 



Question 1 Quel est le premier diagnostic a evoquer ? 

Question 2 Quel traitement mettez-vous en route ? 

Trois jours plus tatd, vous revoyez Jeanne car la fievre persiste malgie 
votre traitement, associee a une alteration de l etal general. Voire 
examen retrouve alors une fievre a 39 °C, une conjonctivite bilate- 
rale, des levres rouges et fissurees, une rougeur diffuse de la cavite 
buccale, un oedeme indure des exlremiles avec erytheme palmo- 
plantaire, et de nombreuses adenopathies cervicales. 



Quel est maintenant votre diagnostic ? 

Quels sont les elements de I'observation n'allant pas dans le sens de 
votre premier diagnostic ? 

Quelles sont les anomalies que vous pouvez retrouver en realisant un 
bilan biologique simple ? 

Quelle complication principale redoutez-vous ? 
Quelle est votre prise en charge therapeutique ? 
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10 points 



Question 2 

75 points 



1 0 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quel est le premier diagnostic a evoquer ? 



Scarlatine 10 points 



Quel trailement mettez-vous en route ? 



• Antibiotherapie antistreptococcique points 

o penicilline V ora Ic 3 points 

o 50 000 Ul/kg/jour NC 

o pendant 10 jours 1 point 

• Isolement pendant 15 jours 1 point 

• Depistage et traitement des sujets contacts 5 points 



Trois jours plus tard, vous revoyez Jeanne car la lievre persisle malgre 
votre traitemenl. associee a une alteration de l etat general. Voire 
examen retrouve alors une fievre a 39 °C, ine conjonctivite bilate 
rale, des levres rouges et fissurees, une rougeur diffuse de la cavite 
buccale, un cedeme mdure des extremiles avec erytheme polmo 
plantaire, et de nombreuses adenopalhies < 

Quel est maintenanr votre diagnostic ? 





• Maladie de Kawasaki .. 




Question 4 


Quels sont les elements de 


I'observation n'allant pas dans le sens de 


22 points 


votre premier diagnostic ? 





• Precocite de I'aspect framboise de la langue 

(vers le 6 e jour dans la scarlatine) 2 points 

• Conjonctivite bilaterale 3 points 

• CheTlite 3 points 

• Eruption palmoplantaire (zones respectees 

dans la scarlatine) 6 points 

• CEdeme indure des extremites 3 points 

• Adenopathies cervicales (le plus souvent seulement 
sous-angulomaxillaires dans la scarlatine). NC 

• Resistance au traitement antibiotique adapte 5 points 
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10 points 



Quelles sont les anomalies que vous pouvez retrouver en realisanl un 
bilan biologique simple ? 



16 po/i 



17 points 



• Numeration formule sanguine : 

o anemie moderee 2 points 

o hyperleucocytose majeure a predominance 

de polynucleaires neutrophiles 2 points 

o thrombocytose importante >¥•* •••• * 4 points 

• Syndrome inftammotoire : .... ...2 points 

o CRP augmentee NC 

o VS augmentee NC 

o fibrinogene augmente NC 



Quelle 



ion principale redoutez-vous ? 



• Atteinte coronaire avec anevrisme coronaire 16 



Quelle est votre prise en charge therape 



• Hospitalisation 



*•••>•••>••■•*•••••••> •••<• 



.2 points 



• Aspirine : 4 points 

o a la phase aigue (15 jours) dose de charge 3 points 

- 100 mg/kg/jour NC 

o puis dose entretien 2 points 

- 30 mg/kg/jour : NC 

- pendant 8 semaines sans atteinte coronaire 1 point 

- jusqu'a disparition des lesions si atteinte 

coronaire (environ un an) 1 point 

• Immunoglobulines intraveineuses, dose unique 

.4 points 



| ••■•..••■•■>■<■■■<■•■•■•••.■■>.•>••• ■•••> 
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COMMENTAIRES 

Scoilotine 

• Ptovoquee par un streptocoque beto-hemolytique du groupe A ossocie a un bacteriophage 

• Production d'une toxine eiythrogene 

• Transmission par voie aerienne ovec contagiosity precedant de 24 heures I' apparition des 
signes 

Maladie da Kawasaki 

• Criteres diognostiques : 

1 fievre d'une duree d'au moins 5 jours 

2. presence d'ou moins 4 des symptomes suivants : 

- rougeur conjonctivale bilaterale 

- enantheme avec rougeur pharyngee, langue framboisee, cheilite 

- exantheme scarlntiniforme ou moibiliforme 

- modification des extremites : cedeme ou erytbeme des mains, desquamation des 

- adenopathies cervicales 

3. en I'absence d'autre diagnostic 

• Focteur de risque d'atteinte coronaire : 
o sexe masculin 

o age < 1 an 

o fievre > 15 jours 

o syndrome inflammatoire : 

- important (VS > 100 mm a 1 heure) 

- prolonge (> 30 jours) 



Un homme de 45 ans, sans antecedent palhologique, est hospitalise 
pour une pneumopathie a pneumocoque documenlee, inilialemenl 
severe, survenue sur un terrain de tabagisme important 
(50 paquets/annee). devolution est lout d'abord favorable : apyrexie 
3 jours apres Introduction d'Amoxicilline intraveineuse a la dose de3 
grammes/jour, regression de I'insuffisance renale el de I'hypolension 
conslatees a I'admission. Au 9 e jour, alors que le Iraifement initial avait 
ele mainlenu, on observe une reapportion de la fievre (38,5 °C). 



Quels sont les elements que vous allez rechercher a I'examen clinique ? 

L'examen clinique est strictement normal en dehors de la fievre. Quels 
sont les examens complementaires que vous prescrivez ? Precisez les 
informations que vous attendez de chacun de ces examens. 

Une sonde urinaire avait ele posee initialement afin de surveiller la 
diurese, comple tenu de I'insuffisance renale, et avait ele maintenue 
par la suite malgre la correction rapide de celle-ci. L'examen cyto- 
bacteriologique des urines retrouve des bacilles Gram negatif a 
l'examen direct, avec une leucocyturie a 10 000/ml. 



Quel est le diagnostic le plus probable ? Pourquoi ? 
Cette complication aurait-elle pu etre evitee ? 

Quels sont les bacilles Gram negatif les plus frequemment retrouves 
dans ce contexte ? Quel traitement proposez-vous (detailler) ? 

Si cet examen cytobacteriologique des urines avait ete pratique a 
litre systematique, en I'absence de fievre, et avait abouti aux memes 
resultats, quelle aurait ete votre attitude ? 
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GRILLE DE CORRECTIONS 

Question 1 Quels sont les elements que vous allez rechercher a I'examen 
20 points clinique ? 



• Recherche d'un foyer infectieux : 




o palpation et inspection des avanf-bras 




a la recherche d'un cordon inflammatoire 




sur un trajet de perfusion (veinite 






5 points 


o palpation de I'abdomen d la recherche 




d'une douleur provoquee (abces profond, 




colite pseudomembraneuse favorisee 




r r * 


2 points 


o palpation des fosses lombaires (recherche 




de signe de pyelonephrite), toucher rectal 






2 points 


o nti^ru tntinn nulmonnirp pt oerrus^ion 




a la recherche d'un epanchement pleural 




(empyeme, complication possible 






.2 points 


• Recherche d'argument pour une maladie 




thrombo-embolique (palpation des mollets, 




recherche du signe de Homans) 


.5 points 


• Recherche d'argument pour une allergie aux 






.4 points 
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30 points 



L'examen clinique est strictement normal en dehors de la fievre. 
Quels sont les examens complementaires que vous prescrivez ? 
Precisez les informations que vous attendez de chacun de ces exa- 
mens. 



• Numeration formule sanguine : 

o recherche d'une polynucleose neutrophil, 

en faveur d'une fievre d'origine bacterienne 3 points 

0 recherche d'une hypereosinophilie, en faveur 

d'une allergie aux beta-lactamines 3 points 

• C Reactive proteine (une elevation franche, > 100 mg/l, 

est en faveur d'une infection bacterienne) 2 points 

• Hemocultures (2 prelevees a 30 minutes d'intervalle, 
si possible lors d'acces febriles), a la recherche 
notamment d'une septicemic sur catheter peripherique 
(staphylocoque dore) 4 points 

• Radiographic fhoracique, a comparer aux cliches 
anferieurs, a la recherche de I'apparition d'un 
epanchement pleural (empyeme, embolie pulmonaire), 
ou de I'apparition de nouveaux foyers (extension 

de la pneumopathie initiale ou surinfection) 4 

• Examen cytobacteriologique des urines (recherche 
d'une infection urinaire nosocomiale, notamment 
si le patient a ete sonde lors de la prise en charge 

1 n itio 1 6 ) . . . . . 4 

• lonogramme sanguin, creatininemie (surveillance 
de la fonction renale, compte tenu de I'insuffisance 

renale initiale) 2 points 

• Transaminases, phosphatases alcalines, bilirubine 2 points 

• Echographie doppler veineux des membres inferieurs 
(recherche d'une thrombophlebite profonde) 4 points 

• Electrocardiogramme a la recherche de signe en faveur 
d'une embolie pulmonaire (aspect SI Q3, deviation 

a droite de I'axe QRS, bloc de branche droit) 

et a la recherche d'infarctus du myocarde compte tenu 

des facteurs de risque (tabagisme) 2 points 



57 



Question 3 

18 points 



Une sonde urinaire avait ete posee inilialement afin de suiveiller la 
diurese, compte fenu de I'insuffisance renale, el avait ete maintenue 
par la suite malgre la correction rapide de celle-ci Lexamen cyto 
bnderiologique des urines relrouve des baalles Gram negati? a 
I'examen direct, avec unc leucocyturie a 10 000/ml. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Pourquoi ? 

Cette complication aurait-elle pu etre evitee ? 



Prostatite a bacilles Gram neqal ** ... 4 points 

o patient sonde 2 points 

o infection urinaire (leucocyturie, presence 
de bacilles Gram negatif a I'examen 

U I C- L i UC3 I ICj| •...*••*■•. 2 points 

o fievre 2 points 

o examen clinique normal par ailleurs NC 

Cette complication aurait pu etre evitee : 
o en evitant la pose de la sonde urinaire 

lors de la prise en charge initiale 

(la surveillance de la diurese aurait pu etre 

realisee par des mesures moins invasives, 

telles que I'utilisation d'un systeme de recueil 

des urines de type PENILEX' ? ) 4 points 

o en limitant la duree du sondage 

(ablation de la sonde urinaire des la regression 

de I'insuffisance renale) 4 points 
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18 points 



Quels sont les bodies Gram negatif les plus frequemment retrouves 
dans ce contexte ? Quel traitement proposez-vous (detailler) ? 



• Les infections urinaires nosocomiales a bodies Gram negatif sont 
principalement : 

o des enterobacteries (Escherichia co/i, Proteus sp., 

Klebsiella sp., Enferobacfer sp., Serratia sp.) 2 points 

o Pseudomonas aeruginosa 2 points 

• Le traitement comprend : 

o ablation de lo sonde urinaire (avec surveillance 
de la diurese et de I'apparition d'un globe urinaire 
dans les suites) 4 points 

o antibiotherapie active sur les bacilles Gram negatif 

nosocomiaux (y compris Pseudomonas aeruginosa) : ...2 points 

- exemple : Piperacilline- Tazobactam (TAZOCILLINE * ) 
intraveineux, en interrompant alors I'Amoxicilline, 

ou Ceftazidime (FORTUM®) 2 points 

- cette antibiotherapie sera d re-evaluer a 48 heures 
en fonction de revolution, et a la reception de 
I'antibiogramme du bacille Gram negatif isole 

dans les urines 2 points 

- un relais per os est envisageable precocemenr, 

si revolution initiale est favorable, et si I'antibiogramme 
de la souche isolee le permet, en favorisant 
les antibiotiques liposolubles, a bonne diffusion 
prostatique (fluoroquinolones, Cotrimoxazole) 2 points 

- la duree totale de I'antibiotherapie 

d'une prostatite aigue est, en regie, de 6 semaines..2 points 



Question 5 Si cet examen cytobacferiologique des urines avaif ete pratique a 
14 points titre systematique, en I'absence de fievre, et avait abouti aux memes 

resultats, quelle aurait ete votre attitude ? 



Ablation de la sonde urinaire (avec surveillance 
de la diurese et de I'apparition d'un globe urinaire 

dans les suites) 4 points 

Hydratation permettant une diurese > 2 litres/jour 2 points 

Controle de I'examen cytobacteriologique des urines 

a distance de I'ablation de la sonde ■■■•■••••<••••*• ••••• 4 points 

Pas d'antibiotherapie systematique en I'absence 
de fievre (on ne traite pas une infection urinaire 
asymptomatique chez un patient sonde) 4 points 
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COMMENTAIRES 

Dossier Ironsverscl abordont la question, couronte, de la fievre chez le patient hospitalise. 
II faut sovoir evoquer : 

• Une infection nosocomial : 

o urinaire en cas de sondage durant I'bospitalisation 

o thrombophlebite septique, voire endocardite en cas d'obord veineux prolonge (voies 
centrales) 

• Une maladie thrombo-embolique : 

o embolie pulmonaire 

• Une intolerance a un traitement introduit lors de ^hospitalisation (une fievre aux beta-lac- 
famines pouvait etre evoquee dans le cas de ce dossier) 

Les infections nosocomials concerned 8 % des patients hospitalises, et sont directement rospon 
sables dc 8 000 6 10 000 deces cheque annee en France. 

Elles se repartissent en : 

1. infections urinaires (40 %) 

2. pneumopathies (20 %) 

3. infections du site operatoire (15 %) 

4. infections sur catheter (15 %) 




Toxidermie aux bela-lactammes. 
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Une patienle de 74 ans est adressee aux urgences pour une fievre a 
39 °C associee d une douleur intense de la jambe gauche ayant 
debute 48 heures auparavant 

Ses antecedents sont marques par une cholecyslectomie, une hyper- 
tension arterielle (HTA), un diabete nan insulinodependant (DNID) 
Iraite par STAGID®, une spondylarlhrite ankylosante iraitee par anli- 
inflammatoires non sleroidiens (AINS) de facon reguliere et une insuf- 
fisance veineuse. 

L'aspect du membre inferieur gauche est expose dans liconographie. 
Le reste de I'examen retrouve un intertrigo interorteils d'allure derma 
tophytique, une temperature a 39,5 °C sans frisson el un poids a 
82 kg pour 1,65 m. 



Question 1 Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 



Question 4 



Question 5 



Quels sont les facteurs de risque et de mauvais pronostic retrouves 
dans I'observation ? 



Quel est le germe le plus 
frequemment responsable 
de cette pafhologie ? 
Quel traitement metrez- 
vous en route ? 

Quel est le mecanisme 
d'action de I'antibiotique 
de choix utilise dans ce 
cadre ? 




Erysipele du membre inferieur droit. 



Quelle est la complication principale a redouter ? Quel element 
clinique particulier la fait suspecfer ? 





Question 1 

30 points 



Won 2 

15 points 



Question 3 

25 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 



• Erysipele de jambe 10 points 

• Sur intertrigo interorteils ■■ poinib 

• Sur les arguments : 
o de terrain : 

- obesite 3 points 

- insuffisance veineuse 3 points 

- debut brutal •*■■■■* ........... 2 points 

- grosse jambe rouge 2 points 

- fievre 2 points 

- avec peau tendue, luisante, rouge vif 2 points 

- bien limitee 2 points 



Quels sont les facteurs de risque et de mauvais 
dans lobservation ? 



retrouves 



• Terrain : 








o insuffisance veineuse 


3 points 


• Traitement regulier par AINS 




• Debut il y a plus de 48 heures 




(retard diagnostique et therapeutiq 


ug) 3 points 



Quel est le germe le plus frequemment responsable de cette patho- 
logie ? Quel traitement mettez-vous en route ? 



Streptocoque |5 hemolytique du groupe A 

(Streptococcus pyogenes) 5 points 

Hospitalisation • ••« 1 point 

Penicilline G : 5 points 

o intraveineuse 2 points 

Relais a I'apyrexie par Amoxicilline per os 3 points 

MYCOSTER " creme (2 applications/jour sur I'intertrigo) ..3 points 

Antalgiques non antipyretiques (exemple : Tramadol) 1 point 

Regime diabetique et traitement du diobstB 2 points 

Arceau protecteur sur la jambe .... •••• • I I I point 

Repos au lit ' 1 point 

Prevention de la thrombophlebite profonde par heparine 

de bas poids moleculaire a dose isocoagulante 1 point 
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luestion 4 Quel est le mecanisme d'aclion de I'anfibiotique de choix utilise 
15 points dans ce cadre ? 



• Fffo* knrtoririrlfi 

L i 1 c I UULI"II(,I(J" ••••■••»«■ *••••* ••••••••••• 


2 points 










• En inhibant la synthese du peptidoglycane 




(constituant majeur de la paroi bacterienne) 


4 points 


• Par fixation aux proteines de liaison 




o lo penicillin6 (PLP) 


4 points 



Question 5 Quelle est la complication principale d redouter ? Quel element cli- 
15 points nique particulier la fait suspecter ? 



• Dermo-hypodermite bacterienne necrosante 10 points 

• La necrose cutanee 5 points 
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COMMENTARIES 

Principolement deux families tl'ontibiotiques agissent sur la synthese de la poroi bocterienne : 

• Beta-lactamines 

• Glycopeptides 

Les frois mecanismes de resistance acquise aux beta-laciamines sont : 

• Production de bero-lactomase (penicillinases ou cepholosporinases) entrainant une inocti- 
vation de la beta-lactamine 

• Diminution de I'af finite des beta-loctomiries pour les PLP par modification de structure de 
ces PLP 

• Diminution de la permeabilife membianaire exteme (seulement pour les bucteries Gram 
negatif compte tenu de I'absence de membrane exteme chez les bacteries Gram positif) 

L'erysipele est une dermo-hypodermite bacterienne aigue 6 : 

• Streptococcus pyogenes (slreptocoque beto-hemolyiique groupe A) 

• Eventuellement a d'nutres strepfocoques beto-hemolytiques (8, C, G) 
Les facteurs fovorisants les erysipeles de iambe sont : 

• Locaux: 

o stflse veinolymphotique : 

- msuffisonce veineuse 

- lymphoedeme 
o mouvaise hygiene 
o porte d'entree : 

- intertrigo dermarophytique interorteil (tres frequent) 

- ulcere de iambe 

• Generaux : 
o obesite 

Nota : Alcoolisme et diabete ne semblent pas etre des facteuis de risque, contrairement aux idees 
recues (cf. conference de consensus ! 
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Question 1 



M. Fabrice Z, age de 26 ans, vous consulte au cabinet pour une 
fievre apparue il y a 24 heures, associee a des frissons et une dys- 
pnee. 

Ce patient n'a pour seul antecedent qu'un tabagisme modere avec 
cinq cigarettes/jour depuis A ans. 

La fievre est elevee a 39,5 °C, apparue brutalement avec une dou- 
leur laterothoracique gauche. 

L'etat general reste satisfaisant malgre une fatigue marquee. La ten- 
sion arterielle est a 130/80 mmHg, le pouls a 1 10/min, la frequence 
respiratoire a 23/min. La conscience est conservee. 

Votre examen clinique ainsi que la radiographie pulmonaire vous 
orientent vers une pneumonie franche lobaire aigue du lobe inferieur 
gauche (cf. iconographie). 

Quelles ont ete les constatations cliniques qui ont pu vous orienter 
vers ce diagnostic ? 



Decrivez votre radiographie pulmonaire ? 



Quel est le germe responsable de cette maladie ? Quelles sont ses 
caracteristiques microbiologiques ? 




Quels sont les facteurs de risques d'infection par ce germe ? 
Quelle est votre prise en charge ? 



Si ce patient etait ele- 
veur de moutons et 
que vous aviez 
retrouve a I'examen 
des myalgies intenses 
avec hepatosplenome- 
galie et un aspect 
delave du parenchyme 
pulmonaire a la radio- 
graphie, quel aurait 
ete votre diagnostic ? 
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GRILLE DE CORRECTIONS 

Quelles oni ete les constatations cliniques qui ont pu vous orienter 



vers ce die 



Debut brutal 2 points 

Fievre elevee avec frissons 2 points 

Polypnee 2 points 

Tachycardie 2 points 

Douleur fhoracique 2 points 

Vibrations vocales augmentees ••••■*■•■•■*■•>■•••*••••■■••••. .2 points 

Matite franche • • 2 points 

A I'auscultation : 

o rales crepitants 2 points 

o en peripheric d'un souffle tubaire 2 points 

• Expectorations purulentes .. 2 points 

• Rouillees • •••• 1 point 

• Herpes labial 2 points 

• Possible splenomegalie 2 points 



Decrivez votre radiographie pulmonaire S 



• Opacite homogene alveolaire 3 points 

• Systematisee 2 points 

• du lobe inferieur gauche 4 points 

• Non retractile 2 points 

• A limites nettes 3 points 

• Epanchement pleural frequemment associe NC 



Quel est le germe responsable de cette maladie ? Quelles sont ses 
caracteristiques microbiologiques ? 



• 


Streptococcus pneumoniae oj Pneumocoque 5 points 


• 




3 points 


• 


Grom positif 


4 points 


• 






• 


Pathogene frequent des voies respiratoires hautes 


NC 


• 


Reservoir humain (tres rarement isole chez I'animal) .. 


NC 



16 points 



20 points 



Quels sont 



risques d'infection par ce germe ? 





Ages extremes de la vie [< 2 ans, > 


oj ansj L poinrs 








• 


/-» • 




t 


Insuttisance respiratoire chronique.. 


NC 


• 




NC 


• 


Syndrome nephrotique chez I'enfan 


• 1 point 


• 


Infection par le VIH 


••• •»••*••••• 3 points 


• 






• 






• 







e est votre prise en ch 



? 



• Traitement ambulatoire devant I'absence de signe 

de gravite 3 points 

• Amoxicilline : 5 points 

o parvoieorale 1 points 

o pendant 10 jours 3 points 

• Traitement antalgique non antipyretique • ••••••••••• k"-*l M I a 

• Revaluation d 48 heures 6 points 



10 points 



Si ce patient etait eleveur de moutons et que vous aviez retrouve a 
I'examen des myalgies intenses avec hepatosplenomegalie et un 
aspect delave du parenchyme pulmonaire a la radiographic, quel 
aurait ete votre diagnostic ? 



• Pneumopathie a Coxie//a burnetii ou fievre Q 10 points 



Signes de gravite d'une pneumopathie aigue : 

• Cliniques : 

o hypotension arterielle (TA systolique < 90 mm Hg) 

o tachy<ardie > 140/min 

o polypiee > 30 cycles/min 

o cyonose, sueurs 

o troubles de la vigilance 

o Pa 0 2 < 60 mm Hg 

o No* < 130 mmol/L 

o polynucleoires neutrophils < 1000/mm 3 

o heuiutociite < 30 % 

o creatininemie > 250 fimol/L 

Facteurs de risque de pneumopathie compliquee : 

• Age > 65 ans 

• Malodie pulmonoire pre-existonte (BPCO, osthme, tabogisme) 

• Tare sous-jacente : 

o alcoolisme, cirrhose, hepatopathie 
o diabete 

o insufftsonce renale 
o cordiopathie 

• Troubles des fonctions superieures 

• Immunodepression (VIH, hemopathie, asplenisme, troitement immunosuppiesseui) 
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Strotegie de decision d'hospitalisation d'un patient avec pneumonie communautaire. 

Revision de la IV e conference de consensus en therapeutique anti-infectieuse (SPILF) : Prise 
en charge des infections respirotoires bosses, Med. Mai infect., 2000 ; 30 : 566-580. 

Hospitalisation d'embfee si : 

- Atteinte des fonctions superieures (troubles des fonctions superieures) 

- Atteinte des fonctions vitales 

o pression arterielle systolique < 90 mmHg 
o pouls > 120/mn 
o polypnea > 30/mn 

- Temperature < 35°C ou > 40°C 

- Pneumonie d'inhalotion ou sur obstacle tracheobronchique connu ou suspecte 

- Complication de la pneumonie (pleuresie ou obcedation) 

- Neoplosie evolutive associee 

- Condition socio-economiques defavorables 



- Insuf f isonce cordiaque congestive 

- Maladie cerebovasculoire (AVC) 

- Maladie renale 

- Maladie hepatique (cirrhose ou hepatopafhie chronique) 

- Diabefe suae non equilibre 



- Insuffisance respiratoire chronique 

- Immunodepression 

o corticotherapie par voie generole ou traitement immunosuppresseur dans les 6 mois 
o chimiotherapie dans les 6 mois 
o splenectomie 

o infection VIH avec moins de 200 CD4/mm3, SIDA 
o Cachexie... 



- Hospitalisation dans I'annee 

- Vie en institution 



Strategie d'hospitalisation foce a une pneumonie communautaire 
selon le nombre de facteurs de risque et I'age. 





Recherche et analyse des facteurs de risque de mortalite 



- Age > 65 ans 



- BPC0 



O 



1 



> 2 




Ambulotoire en general Hospitalisation 
Hospitalisation en general Hospitalisation 
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Pneumopothie fronche lobaire aigue suspectee 



Recherche signe de gravite 



Oui 
T 

Hospitalisation a" 



Traitement antibiotique adap 
(terrain, germe suspecte) 

T 

Revaluation 24-48H 



Echec 
▼ 

Hospitalisation 



Amelioration 

T 

Poursuite traitement 
et surveillance 



Non 



Non 



de focteur de risque 



Traitement antibiotique ambulotoire 
(Amoxiciline) 



Reevaluation 48 heures 



Aucune amelioration avec apparition 
de signe de gravite 



Aucune amelioration sans 
signe de gravite 



Amelioration 



Adaptation therapeutique 
(macrolides) 



Traitement 10 jours 
RP o 1 mois 



n 



Reevaluation 48 heures 



T 



Aucune amelioration 



: poursuite 
traitement, RP a 1 mois 
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Question 2 



Question 4 
Question 5 

Question 6 



Vous etes appele cux Urgences de I'hopilal pour un avis concernant une 
fievre oigue chez un patient de 22 ans. II revient de 3 semaines passees en 
Cote d'lvoire pour un projet de developpemeni dans le domaine de la pis- 
ciculture : il s'ogissait de mettre en place un sysleme de bassm d'elevage de 
carpes. II a vecu en brousse. « comme les gens de Id-bos ». sans probleme 
de sanl4, sons aucun tfaitemenl medicomenleux. Depus son retour il y o 15 
jours, il prend 1 comprime de Chloroquine el 2 comprimes de Proguanil tous 
les jojrs. Depuis 5 |Ours, il se sent moins bien, tres fatigue, fievreux avec des 
tremblements. II a presente des nousees, 3 episodes de vomissements, une 
diarrhee, des douleurs tiusculoires et articulaires. Aujourd'hui cela ne va plus 
du tout, le malaise est general et son medecin traitant lenvoie aux urgences. 
Exomen clinique ; 

• Temperature : 39 9 °C. Pouls ! 106/min. Tension arterielle - 
85/50 mmHg. Oxymetrie de pouls : 97 %. 

• Pas de marbrures, extremiles chaudes, bruits du cceur reguliers sons souffle 

• Auscultation pulmonaire sans pa'ticularite, frequence respiratoire d 22 par 
minute 

• Exomen neurologique strictement normal a part auelques cephaiees 

• Abdomen souple hepatosalenomegalie 

• Suffusion conjonctivale el subictere 

• Nombreuses excoriolions cutanees aux niveaux des deux membres infe- 
•ieurs sans signes inflammotoires 

• Pas d'adenopalhies 

Exarnens biologiques : 

• Numeration formule sanguine : Hb " 14.5 g/dl , Leucocytes = 
10 200/mm 3 (Polynucleaires neutrophiles = 8 400/mm 3 , Lymphocytes - 
700/mm 3 , Eosinophiles - 300/mm J ) 

• Plaqueltes - 108 000/mm 3 

• Taux de Prolhrombine = 90 % ; Facleur V = 100 % ; Fibrmogene = 5.5 g/l 

• lonogramme sanguin : Na+ = 138 mmol/l, K+ - 3.4 mmol/l 

• Crealininemie = 185 micromol/l ; Uremie " 9.1 mmol/l 

• ASAT/ALAT = 99/120 Ul/I; BilirubineTotale/Conjuguee =45/30 mmol/l 

Faites le resume syndromique de cette observation (clinique + biologie). 

Un element important de I'interrogatoire et de la surveillance infir- 
miere et medicale manque. Lequel ? 

Quels diagnostics evoquez-vous ? 

Completer le bilan paraclinique initial. 

Devant les elements de I'histoire, de I'examen clinique et de la bio- 
logie, quel est le diagnostic le plus probable ? Sur quels elements ? 

Quelle prise en charge initiate instituez-vous ? 

Que pensez-vous de la chimioprophylaxie antipalustre de ce patient ? 
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Question 1 

19 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Faites le resume syndromique de cette observation (clinique + biolo- 
gie). 



• • • • • 




4 | 
2 points 



• Cliniquement : Tableau de se 
o syndrome de reponse in 

- pouls > 90/min 

- temperature > 38 °C 

- polypnee > 20/min 

o infection probable : 2 points 

- contexte de retour de pays tropical 

- splenomegalie 

- ictere febrile 

- frissons 

- arlhralgies, myalgies 

o cjrovit© 2 points 

- hypotension arterielle (< 90 mmHg) 

• Biologiquement : 

o hepatite icterique 2 points 

o insuffisance renale (a priori aigue, autre element 

de gravite du sepsis) 2 points 

o polynucleose neutrophile 2 points 

o lymphopenie 1 point 

o thrombopenie 2 points 



Question 2 

5 points 


Un element important de I'interrogatoire et de 
miere et medicale manque. Lequel ? 


la surveillance infir- 








Question 3 


Quels diagnostics evoquez-vous ? 





• Acces palustre • • •••••••• 5 points 

• Leptospirose icterohemorragique ■••*••••••>•>*••••*••••••••••>••••>•••■ 3 points 

• Fievre typhoide 2 points 

• Hepatites virales A, B, C, E NC 

• Arbovirose (Fievre jaune) 2 points 

• Angiocholite 3 points 

• Primo-infection par le ▼ III • * • •<• NC 
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Completer le bilan paraclinique initial. 



• Diagnostic etiologique : 

o frottis sanguin et goutte epaisse a la recherche 

d'hematozoaires de Plasmodium 3 points 

o 2 hemocultures sur milieux usuels (aerobie 

et anaerobie) aux pics febriles et/ou lors de frissons ....3 points 

o examen cyrobacteriologique des urines 2 points 

o echographie heparobiliaire et renale : 4 points 

- recherche d'une dilatation des voies biliaires intra 
et extra-hepatique 

- eliminer un obstacle urinaire 

o coprocultures d la recherche de salmonelles, 

shigelles, Campylobacter, Yersinia 2 points 

o serologies : HVA, HVB, HVC, HVE, arbovirose, 

leptospirose 2 points 

• Completer le bilan deja preleve par un bilan 
des complications du sepsis et pretherapeutique : 
o bilan d'hypoperfusion : gaz du sang arteriel 

en air ambiant (preciser la temperature du patient 

et transport dans la glace), lacratemie 1 point 

o marqueur inflammatoire : C Reactive Proteine 1 point 

o bilan d'hemolyse : LDH, haptoglobinemie, 

reticulocytes et schizocytes a I'hemogramme 1 point 

o bilan hepatique : yGT, Phosphatases alcalines 1 point 

o radio de thorax face + profil, electrocardiogramme 1 point 



Devanf les elements de I'histoire, de I'examen clinique et de la bio 
logie, quel est le diagnostic le plus probable ? Sur quels elements ? 



Leptospirose 8 points 

Sur les arguments suivants : 

o un facteur d'exposition (contact avec I'eau douce, 

en zone tropicale) 2 points 

o une porte d'entree potentielle : excoriations cutonees .... 1 point 
o une incubation compatible par rapport au contact 

(15 jours) 1 point 

o le sepsis NC 

o le syndrome algique 1 point 

o la suffusion conjonctivale .. 1 point 

o I'hepatite icterique 2 points 

o I'insuffisance renale 2 points 

o la thrombopenie, la lymphopenie 1 point 

o la polynucleose neutrophile 1 point 



Question 6 

12 points 



6 points 



Quelle prise en charge initiale instituez-vous ? 



• •«•••» 



Pose d'une voie veineuse peripherique de bon calibre .... 

Monitorage de la tension arferielle, du pouls, 

de la saturation, de la diurese 

Traitement de I'hypotension : debute en urgence 

par une expansion volemique : 

o exemple : 500 ml d'une solution collo'i'de 

sur 30 minutes (PLASMION®) 

o a renouveler une fois selon la tolerance ef I'efficacite.. 

o si non amelioration de I'hypotension, transfert 
en reanimation medicale pour poursuite 
du remplissage et/ou utilisation de drogues 
vaso actives (catecholamines) 

Traitement anti infectieux : 

o antibiotherapie active sur les leptospires par 
Penicilline G ou A ou cyclines.. 



1 point 
. 1 point 

.1 point 

.2 points 



. 1 point 
. 1 point 







.2 points 
3 points 



Que pensez-vous de la chimioprophylaxie an 
patient ? 



ustre 



ce 



Cerfe chimioprophylaxie est correcte en terme de 
o produits : pays de niveau II necessitant 
en prophylaxie une association 

Chloroquine + Proguanil 

o doses : 100 mg Chloroquine et 200 mg 

de Proguanil par jour 

Par contre, c'est une erreur de ne debuter 
la chimioprophylaxie qu'au retour de voyage 
o celle-ci se debute la veille du deport, doit etre prise 
pendant tout le sejour en zone d'endemie 
et etre poursuivie 4 semaines apres le retour 



* ••>• ■••••••*•> • ••• 



■••■•*>■■■••■■••• 



••••>•••*>••••>• 



2 points 
..1 point 
2 points 



.1 
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COMMENTAIRES 

Dossier traitant du sepsis grove et de la leptospirose. 

Le retour de pays tropical est la pour egarer quelque peu le candidat : pour ne pas oublier le palu- 
disme. 

La leptospirose est une zoonose tropicale et temperee. En France metropolitan, elle concerne 300 
o 400 cas chaque annee environ (0.5 a 1.5 cos pour 100 000 personnes et par on). L'incidence en 
pays tropical est plus elevee, de I'ordre de 50 cas ef plus pour 100 000 habitants. La leptospirose 
induit un sepsis parfois severe avec localisation preferentielle hepatique, tenale et meningee. 

Pour lo prise en charge d'une fievre au retour d'un sejour tropical, il fnut connoitre les principaux 
« tiroirs », ou I'on retrouve souvent la leptospirose : 

Cephalees febriles : 

• Paludisme 

• Typhoide 

• Arboviroses (fievre joune, dengue) 

• Meningite bacterienne 

• Leptospirose 

• Primo-infection VIH 
Mynlgies : 

• Paludisme 

• Hepatites virales (phase pre-icterique) 

• Arbovirose 

• leptospirose 

• Primo-infection VIH 
Signes hemorrogiques : 

• Arboviroses (fievre joune, dengue) 

• Paludisme 

• leptospirose 

• Typhoide (Epistoxis) 

• Fievres hemorrogiques virales (Ebola, Lossa, Marburg, Crimee-Congo, Omsk) 
Troubles des fonctions superieures : 

• Paludisme 

• Typhoide 

• Fievre jaune 

• Trypanosomiase africoine 




Splenomegolic febrile : 

• Paludisme 

• Primo-infection VIH 
■ TyphoTde 

• Leishmaniose viscerole 

• Leptospirose 



Ictere febrile : 

• Hepatite virale (A, B, E) 



• Paludisme 

• Leptospirose 

• Fievte juurie 

Anemie, thrombopenie et fievre : 

• Paludisme 

• Leptospirose 

• Leishmaniose 



Cytolyse hepatique et fievre : 

• Hepatite virale (A, B ou E) 

• Leptospirose 

• Paludisme 

• Typhoi'de 

• Amibiase hepatique 

• Primo-infection VIH 

• Leptospirose 

• Arbovirose 



• Primo-infection VIH 




Un heroi'nomane de 24 ans, frequemmenl hospitalise pour des intoxi- 
cations diverses, presente depuis 3 6 4 jours une fievre a 39 °C. des 
frissons, une toux non productive et quelques douleurs thoraciques. II 
existe plusieurs foyers de crepitants a I'auscultation pulmonale. La 
radiographic pulmonaire met en evidence plusieurs opaciles paren- 
chymateuses dans les deux champs pulmonaires dont une est exca- 



vee. 



Quel est le diagnostic le plus probable ? 

Quels elements recherchez vous a I'examen clinique dans le cadre 
de cette hypothese ? 



Quels examens complementaires realisez-vous ? 



Trois hemocultures reviennent positives a cocci Gram + en amas. 
Quel traitement empirique instituez-vous ? 



['identification et I'antibiogramme montrent qu'il s'agit d'un staphylo- 
coque dore sensible a la methicilline et aux autres antistaphylococ- 
ciques usuels. Quel est votre traitement ? 



Apres 5 jours de traitement bien conduit, le patient desin 
I'hopital. Quelle est votre attitude pratique et que lui proposez-vous ? 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quel es* le diagnostic le plus probable ? 



• Endocardite aigue 


4 points 


* S u T vq 1 v© tricuspids ................. ..,,,.,.** * . * • * ■•■*.* 


4 points 











Quels elements recherchez vous a I'examen clinique dans le cadre 
de cette hypothese ? 



• Souffle d'insuffisance tricuspidienne (holosystolique, 
maximal au foyer xiphoTdien, augmentant a Inspiration 



profonde) 4 points 

• Des signes d'insuffisance ventriculaire droite : 4 points 

o turgescence jugulaire NC 

o reflux hepatojugulaire • IIIIIIIIHIIIMIIII IHIIIMIIIIItOltl I N Vw 

o hepatomegalie sensible [+/- hepatalgie d'effort) NC 
o aedeme des membres inferieurs NC 

• Recherche d'une porte d'entree (abces au niveau 



d'un point d'injection, thrombophlebite superficielle, 

pfoic non cicotris66) 4 | 

• Recherche de foyers infectieux secondaires 



(osteo-articulaire, systeme nerveux central) 4 points 



Quels examens complementaires realisez-vous ? 



• 2 6 4 hemocultures sur milieux aero et anaerobies, 

avant toute uiiiiuiuinciu jic *• points 

• Hemocultures ensemencees sur milieu fongique NC 

• Echographie transthoracique 2 points 

• Examen cytobacteriologique des urines 1 point 

• Numeration formule sanguine, plaquettes 2 points 

• C Reactive Proteine, fibrinogene 1 point 

• lonogramme sanguin, creatininemie 2 points 

• Gazometrie arterielle 2 points 

• Taux de Prothrombine, Temps de Cephaline Activee 1 point 

• ALAT, ASAT, Bilirubine 1 point 

• Serologie VIH avec le consentement du patient 2 points 

• Serologies hepatites virales C et B 2 points 



Question 4 

16 poinfs 



Trois hemocultures reviennent positives a cocci Gram + en amas. 
Quel traitement empirique instituez-vous ? 



• Hospitalisation NC 

• Oxygenotherapie nasale en cas d'hypoxie NC 

• Compte tenu des hospitalisations frequentes : 

o traitement empirique couvrant les staphylocoques 

dores resistants d la Methicilline 4 points 

o Vancomycine intraveineuse (30 mg/kg/j) 4 points 

o associee a la Gentamicine (3 mg/kg/j) 

durant les premiers jours 4 points 

• Surveillance et traitement symptomatique eventuel 

d'un syndrome de sevrage 4 points 



Question 5 ['identification et I'antibiogramme montrent qu'il s'agif d'un staphylo- 
12 points coque dore sensible a la Methicilline et aux autres antistaphylococ- 

ciques usuels. Quel est votre traitement ? 



Relais de la Vancomycine par une Penicilline M 
o Oxacilline ou Cloxacilline intraveineuse 

(150 mg/kg/j en au moins 4 injections) 

En poursuivant la Gentamicine (3 mg/kg/j) 
durant les premiers jours 
Pour une duree totale de 4 semaines 
pour la Penicilline M 



.4 points 



..•■■.■•••••■■.•*•.■•••••••••••••••••>•• •■•••••••••■* 



• Dont 3 d 5 jours d'association avec la Gentamicine 4 points 



Question 6 Apres 5 jours de traitement bien conduit, le patient desire quitter I'ho- 
20 poinfs pital. Quelle est votre attitude pratique et que lui proposez-vous ? 



• Tenter de le convaincre de rester 4 points 

• En cas d'echec de cette tentative : 

o relais per os par rifampicine [20 mg/kg/j 

en 2 prises a jeun (maximum = 600 mg x 2/j)] 4 points 

o associe a une fluoroquinolone : 

Ofloxacine (200 mg 2 a 3 fois/j) 4 points 

• Prevoir des consultations rapprochees pour le suivi 
de la tolerance, de I'observance et de I'efficacite 

de ce traitement 4 points 

• Contacter une structure de prise en charge 

de la toxicomanie pour en assurer le suivi 4 points 



COMMENTAIRES 

Dossier simple, reposonf sur des connoissonces exigibles d'un candidat a I'internat : 

• La pcthologie infectieuse du toxicomone par voie intraveineuse 

• Le diagnostic d'une endocardire 

• Les princtpes de prise en charge de I'endocardite 

Les principals infections rencontrees chez les patients toxicomanes par voie intraveineuse sont : 

• Les thrombophlebites scptiques sur points d'injcction 

• Les abces sous-cutanes ou profonds 

• Les hepatites viroles B ou C 

• L'infection par le VIH 

• Les endocaidites du coeur droit (Staphylococcus aureus ou Candida) 



Tableau : Microbiologie des endocardites infectieuses en France. 



Micro-otgonisme irnplique 


% 


Poire d'entiee/pcthologie sous\ocer\le 


Streptocoques 


58,7% 




Stteplocoque non gioupable' 


27,1 % 


Bucco-phaiyngee (soins dentaires recenls) 


Streptococcus bovis 


14,4 % 


Digestive (neoplasie colique 


Ent6rocoques 


9,7 % 


Urinaire ou digestive 


Aulres streptocoques 


7,6 % 




Staphylocoques 


20,6 % 




Staphylococcus aureus 


16,2 % 


Cutanee ; Veineuse (nosocomiole, toxicomonie) 


Stoph. coogulose negative 


4,4 % 


Sui materiel etranger (prothese) 


Coxiello burnetii (fievre 0) 


1 % 


Contage animalier 


HACCEK' ' 


2,9 % 


Orophcryngee 


Levures (Ccndida, Aspergillus) 


0,5 % 


Postoperntoires/Sur protheseAoxicomanie 


Auties [tscherkhio coli, Brucella, 


5,2% 


Pour les bocilles Gram Negotif : toxicomanie, chiruigie cardiaque 


Chlamydia, Corynobacteries) 






Pasde micto-organisme identifie 


11 % 


Antibiotherapie preoloble (El « decapitee ») 



' Streptocoques non gioupables : Streptocoques viridam (oialis, sanguis, mitis) 

" HACCEK : Haemophilus sp.. Actiiiobacillus octinomycetem commitans. Catdiobocterium hommis. Capnotytophoga sp., 
[iketieih cortodens, Kingella kingae 



La surveillance du traitement des endocordites bacteriennes repose sur : 
1 La tolerance : 

• Les traitements prolonged par aminosides et/ou Voncomycine (utilisee en cos d'endocordite 
a sfophylocoque resistant a la Methicilline ou en cas d'intoleiance vraie aux beta-lacta- 
mines) necessitent in dosage regulier des concentrations s6riques residuelles en roison 
notamment de la toxicite renole et auditive 

• La creatininemie doit etre regulierement controlee 

2. L'efficacite : 

- Les signes infectieux doivent s'amender et les hemocultures doivent se negative! en 3 a 
5 jours maximum 

• L'ouscoltation doit etre quotidienne pour depister une modification du souffle ou Pappari- 
tion de signes d'insuffisance cardiaque (traitement chirurgicol a discuter) 

• D'eventuelles modifications de 1'electrocardiogromme doivent etre surveillees (surtout en 
cas de suspicion d'abces paravolvuloire ou si une bradycardie appcrait), a la recherche de 
troubles de conduction 



Aux Urgences pediatriqucs, vous etes amene 6 voir Chloe, agee de 
3 ans el demi, amenee par ses parents pour une fievre a 40 °C evo- 
luant depuis 48 heures. Depuis le debut de la fievre, les parents ont 
consciencieusement donne en alternance du Paracetamol (DOLI- 
PRANE®) et de I'lbuprofene (ADVIL®). Ce trailement n'a pas ete effi- 
cace sur la fievre. Avant I'arrivee d I'hopital, Chloe sernble avoir fris- 
sonne d deux reprises. Par ailleurs les parents vous signalent une 
enuresie nocturne secondaire apparue depuis 1 semaine, alors que 
Chloe etail propre depuis I'dge de 2 ans el 1/2. 

Examen dinique : 

• Temperature corporelle : 40,1 °C Frequence cardiaque : 125/min, 
Tension arterielle : 100/60 mmHg, poids : 15 kg 

• Enfant abattue 

• Paleur, avec exlremites froides 

• Abdomen souple el depressible, non douloureux a la palpation, rale per- 
cue en fin d'inspiralion 

• Le reste de l examen clinique est sans particularite 
Quel est le diagnostic le plus probable et pourquoi ? 
Que recherchez-vous a I'interrogatoire ? 
Quels examens complementaires effectuez-vous ? 

Question 4 Quels traitements immediats mettez-vous en oeuvre ? 

L examen cytobacteriologique des urines (ECBU) retrouve 220 leu- 
cocytes par mm 3 , de nombreux bacilles gram - a l examen direct, qui 
se revelent etre de I'Eschenchia coli, avec 1'antibiogramme suivant : 
Arnoxicilline R Norlloxacine S 

Amoxicilline + clavulanale 5 Ofloxacine S 

Cefixime S Genlamicne S 

Cefotaxime S Cotnmoxazole S 

Commentez cet ECBU et decrivez votre conduite iherapeutique ulte 
rieure. 

Le bilan initial n'a retrouve aucune anomalie morphoiogique de I'ap- 
pareil urinaire. Quelle anomalie devez vous rechercher apres la gue- 
rison de I'episode actuel ? Quels examens peuvent mettre en evi- 
dence cette anomalie ? 



Question 1 

22 poinfs 



Question 2 

18 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quel est le diagnostic le plus probable et pourquoi ? 



Pyelonephrite aigue : 7 points 

o devant I'existence de signes d'infection urinaire : 3 points 

- apparition recente d'une enuresie nocturne 2 points 

o associes a des signes d'atteinte parenchymateuse : 3 points 

- fievre avec frissons 2 points 

- mauvaise reponse de la fievre aux antipyretiques . 2 points 

- splcnornccjo lis 2 points 

- en I'absence d'autre point d'appel clinique.. • ■ • • 1 points 



Que recherchez-vous a 



Des signes d'irritation vesicale (rares chez I'enfant 
de moins de 5 ans) : 

o pollakiurie 2 points 

o brulures mictionnelles (pleurs pendant la miction) 2 points 

Des signes d'atteinte parenchymateuse renale : 

o douleurs abdominales et/ou lombaires 2 points 

La recherche d'antecedents : 

o d'infection urinaire 2 points 

o ou de fievre restee inexpliquee 2 points 

Recherche de facteurs favorisants d'infection urinaire : 

o boissons peu abondantes 2 points 

o signes de vessie « in stable » : 

- fuites urinaires 

- mictions imperieuses 2 points 

.2 points 

o uropathie malformative (echographie antenatale) 2 points 



I 



20 points 



Quels examens complementaires effectuez-vous ? 



• Recherche de signes biologiques d'infection et de son retentisse- 
ment : 

o numeration formule sanguine + plaquettes 2 points 

o C Reactive Proteine (CRP) 1 point 

o TP, TCA, fibrinogene ■•••••••••••••••(■•••■••••■•••••••■•••■•■■■••■I 1 point 

• Recherche de I'etiologie du sepsis : 

o 2 hemocultures sur milieux aerobie et anaerobie : 

- avant toute antibiotherapie 

- prelevees si possible lors de pics febriles 

et/ou d'episodes de frissons 3 points 

o examen cytobacteriologique des urines 3 points 

• Recherche d'une atteinte renale : 

o ionogramme sanguin, uremie, creatininemie 2 points 

o echographie renale d la recherche : 4 points 

- d'anomalies du parenchyme renal 

(signes de pyelonephrite) ... .2 points 

- d'une dilatation des voies excretrices urinaires 
(uropathie malformative ou obstacle) 2 points 



Question 4 

12 points 



Quels traitements immediats mettez-vous en oeuvre ? 



Hospitalisation : 1 point 

o pose d'une voie veineuse peripherique 2 points 

o rehydratation intraveineuse 2 points 

Traitement anti-infectieux : 

o antibiotherapie par voie intraveineuse, en urgence, 
apres avoir effectue les prelevements bacteriologiques, 
a elimination urinaire predominate et a forte concentration 
dans le tissu renal, active sur les germes urinaires 
les plus frequemment rencontres, y compris le colibacille 
resistant a I'Ampicilline : 4 points 

- Ceftriaxone (ROCEPHINE ") 

- +/- aminoside (Netromycine pendant 
les 48 premieres heures) 

Traitement symptomatique de la fievre : 

o Paracetamol (60 mg/kg/jour) en 4 prises, 

per os ou intraveineux ■ *•* poiriT5 

o +/- Ibuprofene si fievre mal toleree... • • N C 

o envelopper de linge humide avec ventilateur 1 point 



I'examen cyfobacleriologique des urines |ECBU) retrouve 220 leu- 
cocytes par mm 3 , de nombreux bacilles gram - a I'examen direct, qui 
se revelent etre de [Escherichia colt, avec I'anNbiogramme suivanl : 



Amoxic lline 


R 


Amox + clavulonale 


S 


Cefixime 


S 


Cefotaxime 


S 


Noifloxacine 


S 


OHoxacine 


s 


Genlumicine 


s 


Cottimoxozole 


s 



Question 5 Commentez cet ECBU et decrivez votre conduite therapeutique ulte- 
16 points rieure. 



• Leucocyturie significative (> 10 par mm 3 

ou 10 000 par ml) 3 points 

• Le compte bacterien n'est pas donne, mais on suppose 
qu'il est significatif (> 100 000/ml) d'autant 

que les bacilles Gram negatif sont retrouves 

a I'examen direct 3 points 

• Caracteristiques de la bacterie isolee : 

o E. coli est responsable de 90 % des infections 

urinaires communautaires 3 points 

o dans le cas particulier, la souche est : 
- productrice d une penicillinase 

(resistance aux penicillines), comme 40 % 

des souches communautaires d'E Coll en France 

en 2003 3 points 



- sensible aux cephalosporines •••*•• .....2 points 

- sensible aux sulfamides, fluoroquinolones 

et aminosides 2 points 



Question 6 Le bilan initial n'a retrouve aucune anomalie morphologique de I'ap- 
J2 points pareil urinaire. Quelle anomalie devez vous rechercher apres la gue- 
rison de Pepisode actuel ? Quel(s) examen(s] peuvent mettre en evi- 
dence cette anomalie ? 



• II faut, d distance, rechercher un reflux vesico ureteral ...4 points 

o soit par cystographie retrograde 2 points 

o soit par urographie intraveineuse (UIV) 2 points 

o avec cliches mictionnels 2 points 

• Apres s'etre assure de la sterilite des urines 

(ECBU sterile 48 heures avant I'examen) .2 points 




COMMENTATES 

A. Epidemiologic des Infections Urinaires (IU) 

• Rores chez I'enfant : 

o les IU du nourrisson ou du grand enfant de sexe mosculin son( associees a des malforma- 
tions de I'appareil urinoire dans 50 % des cas. Une enquete etiologique systematique est 
done necessaire sur ce terrain, comprenanf le plus souvent : 

- echographie vesicorenale 

- utoscanner (scanner renal avec injection d'iode et reolisotion de quelques cliches uro- 
graphiques) 

o a I'inverse, chez la fillette de 5 a 12 ans, un l e ' episode de cystite ne jUStifie pos une 
enquefe etiologique systematique 

• Rores chez I'homme, pour qui I'incidence augmente nettement apres SO ans (correlation aux 
pathologies prostatiques) : 

o toute IU basse de I'homme de plus de 50 ons doit faire suspecter une prostatite 

o en cas d'lU bosses recidivates chez I'homme, une prostatite chronique est tres probable 

• Frequentes chez lo femme, avec 2 penodes plus porticulierement a risque 
o debut de I'activite sexuelle 

o posfmenopause 

B. Bacferiologie 

• En ville : 

o 90 % des IU sont dues a Escherichia coli (70 % en cas de recidive) 

o le Proteus, I'enterocoque, et Staphylococcus saprophytics (rare situation ou un staphylo- 
coque non dore est pothogene meme en I'absente de corps Stronger) sont retrouves chucun 
dans 2 a 3 % des IU de ville 

o environ 40 % des IU 6 Escherichia coii de ville sont resistantes a I 'amoxicil line en 2002 

- 30 % sont resistonts a I'association amoxicilline + inhibiteur de beta-loctamase 

- 25 % au cotrimoxazole 

- 5 a 10 % oux fluoroquinolones 

• A I'Hopital : 

o les bocilles Gram negatif predominent egalement 

o mais ils sont plus varies (enterobacteries, Pseudomonos) et plus resistants aux antibiotiques 
usuels 

o F. coli ne represente que lo moitie des IU prises en charge a I'Hopital 



C. Diagnostic clinique 

• La triode clossique de la cystite comprend : 
o pollakiurie 

o brulures mictionnelles 

o emission d'urines troubles et/ou hematuriques, paifois malodorantes 

• La presence de fievre, douleurs abdominales ou lomboires doit alerter 

-> probable infection pareichymoteuse associee, le plus souvent pyelonephrite uigue" 

D. Diagnostic paraclinique 

• Bandelette urinaire (BU) de depistogo : 

o 98 % de valeur predictive negative (VPN) si leucocytes -/nitrites -/hematies ■ 

• Examen cytobacteriologique des urines (ECBU) : 

o systemotique souf si cystite oigue non compliquee de lo femme non enceinte 

o a I'examen direct, la leucocyfurie est dite significative si > 10/mm 3 (ou 10 4 /ml) ; une 
hematurie est porfois ossociee 

o en culture, I'll] est affirmee si il existe une flore monomicrobienne, avec un comptage de 
colonies > 10 5 /ml 

o en cos de leucocyturie aseptique (leucocytes > lOVml, bacreries < 10 5 /ml), sont a e"vo- 
quer : 

- une IU decapitee par une antibiotherapie preolable (outomedication frequente dans 
cette patbologie) 

- une IU 6 germes ne poussant pas sur milieux usuels (tuberculose, germes intracellu- 
laires) 

- une uretrite 

• Aucune imagerie n'est systematiquement indiquee en cos d'infection urinaire basse : 

o echographie vesicorenole, abdomen sons preparation (ASP) a la recherche de lithiases 
rodio-opaques se discutent en cos de cystites recidivates (> 3 IU basses par an) 



1 



Un homme de 35 ans se presente aux urgences un soir ou vous eles 
de garde pour des cephalees evoluant depuis 5 jours. 
Des son arrivee, il va presenter une crise convulsive loxicoclonique 
generalisee. L'infirmiere d'accueil et d'orientation vous appelle alors 
pour prendre en charge ce patienl. 

Quelle est votre attitude pratique immediate et le premier traitement 
que vous administrez si la crise persiste ? 

La crise a cede avec retour a la conscience permettant un interroga- 
toire et un examen plus precis de votre patient. Il s'agit done d'un 
jeune homme, ancien toxicomane qui presente une alteration de I'etal 
general depuis 6 mois avec perte de 9 Kg. Depuis 5 jours, il presente 
des cephalees rebelles au traitement antalgique associees a une 
fievre enlre 38 °C el 38.5 °C. 

L'examen retrouve un poids a 50 Kg pour 169 cm, une conscience 
parfaite, I'absence de trouble hemodynamique ou respiratoire. La 
temperature est mesuree a 39 °C. Le reste de l'examen retrouve une 
mycose buccale importante associee a une leucoplasie chevelue de 
la langue et des condylomes anaux. 

Quels examens complementaires prescrivez-vous dans I'immediat ? 

Le scanner cerebral a ere realise (cf. iconographie). Quel est le dia- 
gnostic le plus probable ? Justifiez votre reponse. 

Quel bilan complementaire est necessaire a la prise en charge de 
votre patient ? 

Quel traitement proposez-vous ? 

Apres deux semaines de traitement, votre patient n est pas ameliore : 
II reste febrile et cephalalgique. Les lesions cerebroles semblent s'eire 
etendues. 

Question 6 A quel diagnostic pensez-vous en priorite ? A quel geste avez-vous 
recours pour I'etayer ? 
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i* I 20 12/32 
FRONT 




15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est votre attitude pratique immediate et le premier traitement 
que vous adminisfrez si la crise persiste ? 



• Position laterale de securite 2 points 

• Protection vis-a-vis des traumatismes 1 point 

• Canule de Guedel 1 point 

• Assurer la liberte des voies aeriennes superieures 1 point 

• Mesure de la glycemie capillaire 4 points 

• Voie veineuse peripherique 1 point 

• Clonazepam (RIVOTRIL®) : 2 points 

o 1 mg = 1 ampoule en IVL 2 points 

o surveillance fonction respiratoire 1 point 



La crise a cede avec retour a la conscience permettant un inlerroga- 
toire et un examen plus precis de votre patient. II s'agit done d'un 
jeune homme, ancien toxicomane qui presente une alteration de I etat 
general depuis 6 mois avec perte de 9 Kg. Depuis 5 |Ours, il presente 
des cephalees rebelles au traitement antalgique associees a une 
fievre entre 38 °C et 38.5 °C 

L'examen retrouve un poids d 50 Kg pour 169 cm, une conscience 
parfaile, I'absence de trouble hemodynamique ou respiratoire. La 
temperature est mesuree a 39 °C Le reste de l'examen retrouve une 
mycose buccale importante associee a une leucoplasie chevelue de 
la langue et des condylomes anaux. 

Question 2 Quels examens complementaires prescrivez-vous dans I'immediat ? 



20 points 

• Numeration formule sanguine 1 point 

• Natremie 2 points 

• Calcemie 2 points 

• TP-TCA NC 

• Uree, creatinine NC 

• Serologie VIH 1 et 2 de depistage (ELISA) 2 points 

• Alcoolemie 2 points 

• Recherche de toxiques sanguins et opiaces urinaires 2 points 

• Radiographic thoracique 2 points 

• Examen cytobacteriologique des urines (ECBU) 1 point 

• 2 Hemocultures a 30 minutes d'intervalle ensemencees 

sur milieu aero et anaerobie 1 point 

• Tomodensitometrie (TDM) cerebrale sans 

et avec injection de produits de contraste • ■■>■•■•■■■*■*•■••• • 4 points 



• Electro-encephalogramme 
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Question 3 

25 points 



Le scanner cerebral a ete realise (cf. iconographie). Quel est le dia 
gnostic le plus probable ? 

Justifiez votre reponse. 



Toxoplasmose cerebrale 9 points 

Revelatrice d'un Sida 4 points 

Sur Ics arguments suivants : 

o facteurs de risque d'infection par le virus 

d'immunodeficience humaine (VIH) : Antecedent 

de toxicomanie 1 point 

o elements evocateurs d'une infection VIH evoluee : 2 points 

mycose buccale, leucoplasie chevelue de langue, 

condylomes anaux • pOI II l S» 

- perte de poids > 10 % du corps 1 point 

o crise convulsive febrile 1 point 

o lesions cerebrales multiples 2 points 

o en cocarde 2 points 

- hypodensite centrale NC 

- avec prise de contraste en anneau... NC 

- cedeme perilesionnel NC 



Question 4 Quel bilan complementaire est necessaire a la prise en charge de 
15 points votre patient ? 



Confirmation de la serologie VIH par Western Blot 3 points 

Charge virale VIH 2 points 

Numeration des lymphocytes CD4 • 

.2 points 

Serologies des hepatites B ef 2 points 

Serologie syphilis 2 points 

Serologie cytomegalovirus \ point 

Intradermoreaction (IDR) a la tuberculine 1 point 

d o6i I • 2 points 




Quel traitement proposez-vous ? 



• Traitement d'attaque de la toxoplasmose cerebrale 

suspectee : 4 points 

o Sulfadiazine (ADIAZINE®) 3 points 

- 4 a 6 grammes par jour NC 

o Pyrimethamine (MALOCIDE®) 3 points 

- 100 mg pendant 2 jours puis 50 mg par jour NC 

o pendant 6 a 8 semaines 2 points 

o associe a I'acide folinique (LEDERFOLINE®) 1 point 

o alcalinisation des urines (prevention des lithiases 

urinaires par cristallisation de I'ADIAZINE®) 1 point 

• Puis traitement d'entrefien par MALOCIDE® 

et ADIAZINE ? a demi-dose 2 points 

• Traitement anticonvulsivont (exemple : Acide valproi'que 

ou DEPAKINE®) 2 points 

• Traitement antiretroviral debute le plus souvent 

de maniere differee (afin d'eviter les effets indesirables 
cumules avec le traitement d'attaque, et les doutes 
diagnostiques en cas d'allergie medicamenteuse) 2 points 



5 points 



Apres deux semaines de Iraitement, votre patient n'esl pas ameliore : 
II resfe febrile et cepholalgique. Les lesions cerebrales semblent s etre 
elendues. 

A quel diagnostic pensez-vous en priorite ? 
A quel geste avez-vous recours pour I'etayer ? 



• Lymphome malin non hodg 


iiniGD . 2 points 
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COMMENTAIRES 

Lu ponction lombaire (PL) n'esr pas indiquee en cus de suspicion de toxoplusmose cerebrate, car 
les anomalies rencontrees sont aspecifiques ovec hyperproTeinorachie moderee ef lymphocytose peu 
importante. tile est surtout utile ou diagnostic differential, tile n'est realisee qu'en I'absence 
d'anomalie sur I'imogerie cerebrale et en I'absence de signe d'hypertension intracranienne (HTIC). 
Quel que soit le terrain, les contte-indicntions a une ponction lombaire d'emblee sont a bien 
connaTtre : quand fout-il exiger un scanner en urgence avant de reoliser la PL ? 

• Lorsque le risque d'engogement cerebral est significctif, 

• C'esf-d-dire, en pratique, s'il existe un des elements suivanfs : 
o signe de localisation neurologique 

o convulsions 

o troubles de la vigilance 



Toxoplasmose cerebrale 

• Premiere pathologie du sysfeme nerveux central au cours du SIDA, In toxoplasmose cere- 
brale correspond a la reactivation de kystes foxoplasmiques intraceiebraux a I'occasion de 
I'affaiblissement des defenses immunitaires 

• Survient tardivement (lymphocytes CD4 < 100/mm3) ( chez des sujets 
date par le toxoplosme (sCrologie to>oplasmose positive connue) 

• Les symptomes comprennent : 
o fievre 
o cepholees 




o troubles des 

o 

Le scanner cerebral ovec injection rettouve : 
o plusieurs images intracerebrales rondes 
o ovec prise de contrasfe « en cocarde » 

o suffisamment evocatrices pour faire debuter un traitement d'epreuve chez un sujet 
VIH + ayant moins de 200 lymphocytes CD4/mm 3 
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Tmitement d'ottoque (duree 4 6 6 semaines) - Association is : 

1) Pyrimethamine (MALOCIDE®), P.O., en 1 prise : 100 mg/jour pendant 1 a 3 jours, puis 50 b 
75 mg/jour (1 mg/kg/jour), associe' d Acide Folinique (0SF0LATE *') 25 mg/jour 

2) Sulfadiazine (ADIAZINE®), 4 a 6 g/jour (100 mg/kg/jour) en 4 prises per os 

3) Traitement anticonvulsivant preventif et anti-cedemateux selon I'aspect 
et la topogrophie des lesions au scanner ce"re"bral 



Traitement d'entretien : 

Idem traitement d'attoque, d demi-dose, a vie 

Alternative = Pyrimethamine seul, 1 mg/kg/jour associe a Acide Folinique (0SF0LATE®) 
50 mg/semoine 

Surveillance du troitement : 



• Clinique (fievre. signes neurologiques) 

• Scanner cerebral (systematique d 2-4 semaines) 
Tolerance : 

• Intolerance oux sulfnmides (rash, fievre) 

• Maintenir pH urinoire > 1 (risque de cristaux d'ADIAZINE" 1 si urines acides) 

• Surveillance transaminases, crectininemie et NFS+ ++ (leucopenie, thrombopenie, 
anemie) ; toxicite hematologique majoree en cas d'assaciation avec I'AZT 



Principal alternative a la Sulfadiazine (en association au Pyrimethamine) : 
Clindomycine (DALACINE®), 300 b 450 mg foutes les 6 d 8 h 



Prevention primoire : 

Sujef seropositif pour la toxoplasmose (IgG > 20 Ul/I) : 

• A debuter des que CD4 < 150-200/mm 3 , par : 

• Cotrimoxazole (1 cp de BACTRIM SIMPLE® ou FORTE®/jour) 



• Controle serologique annuel 

• Cuisson prolongee des viondes, lavoge des fruits et legumes 

• Eviter contacts avec les chats (litiere) 
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IRM cerebrale : toxoplasmose cerebelleuse. 




Un homme de 53 ans est admis aux urgences pour une fievre aigue 
6 40 °C associee a des frissons. La fievre a debute 3 jours plus tot, 
associee a des brulures mictionnelles, une pollakiurie et une sensation 
de pesanteur pelvienne. A I'examen, la tension arterielle est a 
80/50 mmHg avec un pouls a 140/mn, une frequence respiratoire 
a 20/mn. II existe un pli cutane persistant, une secheresse des 
muqueuses. L'abdomen est souple, le transit conserve. Le score de 
Glasgow est a 15. L'examen cufaneomuqueux est remarquable par 
lexistence de lesions livedoides des genoux (cf. iconographie). 




Quelles sonf les principales questions que vous allez poser a sa 
femme, qui I'accompagne, pour guider la prise en charge initiale ? 

Un bilan avail ete realise en ville, la veille de son admission, dont les 
principaux resultats sont : Polynucleose neutrophil a 12 000/mm 3 ; 
Creatininemie = 80 |imol/l ; Examen cytobacteriologique des 
urines : leucocytes = 10 000/ml ; culture positive a bacilles Gram 
negatif de type enterobacteries (identification et antibiogramme en 
cours) Antigene specifique de prostate (PSA) = 25 Ul/L (N < 5). 

Quelles sont les donnees cliniques et paracliniques qui doivent etre 
obtenues en urgence ? 

Quelles sont les mesures therapeutiques que vous entreprenez en urgence ? 

Malgre ces mesures, I'efat clinique du patient se deteriore rapide- 
ment avec apparition d'une anurie et de troubles de la vigilance 
(Glasgow = 7). Quelle est votre attitude ? 

L' evolution est finalement favorable, et la femme du patient vient vous 
voir car elle s'inquiete de plusieurs choses : i) les enterobacteries 
retrouvees dans les urines de son mari sont-elles contagieuses pour 
elle ? Doit-elle faire des tests ? , ii) elle a vu sur internet que les PSA 
augmentees sont un bon signe de cancer de la prostate. Qu'en est- 
il pour son mari ? ; iii) son mari a-t-il presente une infection sexuelle- 
ment transmissible ? Que lui repondez-vous ? 
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25 points 



Question 2 

25 points 



s sont les 

!, qui I' 



GRILLE DE CORRECTIONS 

irincipales questions que vous 
i, pour guider la prise en 



poser a sa 
initiale ? 



Preciser les antecedents de son mari : 

o notion de pathologie chronique a risque de decompensation 
(diabete, insuffisance cardiaque ou respiratoire, 
insuffisance renale ou surrenale, hepatopathie) 5 points 

o antecedent d'infection urinaire, de pathologie 

prostatique 5 points 

o traitement actuel (anti-hypertenseurs, a interrompre 
compte tenu de I'hypotension d I'admission ; 
anribiotherapie recemment introduite) 5 points 

o notion d'hospitalisation ou d'investigation recente, 

notamment au niveau des voies urinaires 5 points 

o notion d'allergies (produits iodes, antibiotiques) 3 points 

Preciser I'anciennete des lesions livedoides 2 points 



Un bilan avait ete realise en ville, la veille de son admission, dont les 

principaux resultats sont : 

Polynucleose neutrophile a 12 OOO/mm 3 ; 

Creatininemie = 80 \imo\/\ ; 

Examen cytobacteriologique des urines : leucocytes = 10 000/ml ; 
culture positive a bacilles Gram negatif de type enterobacteries (iden- 
tification et antibiogramme en cours) ; 
Antigene specifique de prostate (PSA) - 25 Ul/L (N < 5) 

Quelles sont les donnees cliniques et paracliniques qui doivenf etre 
obtenues en urgence ? 



• Donnees cliniques : 

o toucher rectal pour confirmer la suspicion 

de prostatite 4 points 

o recherche d'un globe urinaire 4 points 

o mesure de la diurese horaire 4 points 

• Examens paracliniques (recherche de defaillances viscerales) : 

o numeration formule sanguine 2 points 

o ionogramme sanguin, creatininemie, glycemie 3 points 

o radiographic thoracique 2 points 

o gazometrie arterielie, lactates 3 points 

o taux de prothrombins temps de cephaline activee, 

fibrinogene 2 points 

o transaminases, bilirubine 1 point 
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2/ points 



Quelles sont les mesures therapeutiques que vous entreprenez en 
urgence ? 



• Remplissage vasculaire rapide : 3 points 

o sous surveillance clinique 1 point 

o adapte d la tolerance (surcharge), d I'efficacite 

(correction de I'hypotension, des marbrures) 2 points 

o par serum physiologique et/ou macromolecules 2 points 

• Oxygenotherapie adaptee d la gazometrie arterielle 2 points 

• Antibiotherapie active sur les enterobacteries : 3 points 

o debutee apres le prelevement de 2 hemocultures 

prelevees en urgence, d 30 minutes d'intervalle, 

ainsi qu'un prelevement d'urines (ECBU « de confirmation » 

des resultats obtenus en ville) 3 points 

o example : une cephalosporine de 3 e generation 
(exemple : Ceftriaxone en 1 injection) associee 
durant les 48 premieres heures a un aminoside 
(exemple : Amikacine en 1 perfusion de 1 heure) 2 points 

o drainage des urines en cas d'obstacle prostatique, 
par catheterisme sus-pubien (sondage uretral 



formellement contre-indique en cas de prostatite aigue)3 points 



Question 4 Malgre ces mesures, I'etat clinique du patient se deteriore rapide- 
20 points ment avec apparition d'une anurie et de troubles de la vigilance 
(Glasgow - 7). Quelle est votre attitude ? 



• Appel du reanimateur de garde pour : 

o probable intubation endotracheale (protection 

des voies aeriennes compte tenu des troubles 

de la vigilance) 4 points 

o optimisation de I'hemodynamique (prevenir 

I'aggravation des defaillances viscerales) : 4 points 

- guidee par la mise en place d'une voie centrale, 
au minimum, voire d'un catheterisme cardiaque 

droit de type Swann-Ganz 4 points 

- poursuite du remplissage si la pression veineuse 
centrale et/ou capillaire pulmonaire reste basse 

(< 10 cm H 2 0) 2 points 

- ou adjonction de cathecholamines 2 points 
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Question 5 devolution est finalement favorable, et la femme du patient vienf vous 
9 points voir car elle s'inquiete de plusieurs choses : i) les enterobacteries 

retrouvees dans les urines de son mari sont-elles contagieuses pour 
elle ? Doit-elle faire des tests ? ; ii) elle a vu sur internet que les PSA 
augmentees sont un bon signe de cancer de la prostate. Qu'en est- 
il pour son mari ? ; iii) son mari a-t-il presente une infection sexuelle- 
ment transmissible ? Que lui repondez-vous ? 



• Les infections urinaires ne sont pas considerees comme 
des infections sexuellement transmissibles, meme 

si les rapports sexuels sont frequemment retrouves 
comme facteurs declenchants, notamment chez la femme 
jeune (il s'agit le plus souvent d'une infection endogene, 
favorisee par le rapport) 3 points 

• Aucun test s/stematique n'est done indique 

chez la femme 3 points 

• L'augmentation des PSA est certes un element 
diagnostique important du cancer de la prostate, 
mais elle est egalement tres frequente au cours 

des prostatites aigues. Les PSA de son mari devraient 

se normaliser dans les semaines qui suivent la resolution 

de la prostah'te (un controle sera alors indique) 3 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier exige : 

1. Line bonne connaissance de In definition du sepsis et des differenfs stades de gravite (on ne 
purle de choc septique que si I'hypotension ne se corrige pas apres le remplissage) 

2. De savoir repondre aux questions de I'entourage (preoccupation croissante de la medecine 
moderne) 

Tableau. Definition du syndrome de reportse inflammatoire systemique, 
du sepsis grave et du choc septique. 

Syndrome de reponse inflammaroire systemique 
Presence d'ou moins 2 critores pormi los suivonts : 

• Temperature corporelle > 38 °C ou < 36 °C 

• Frequence cardiaque > 90/minute 

• Frequence respirotoire > 20/minute on hyperventilation se troduisonl 
par une PaC0 2 < 32 mmHg en oir ombiant 

• Leucocytes > 12 000/mm 3 ou < 4 000/mm 3 et/ou comportont plus 
de 10 % de formes immotures en I'absence de couse connue 

Sepsis giove 

Syndrome de leponse inflammatoire systemique associe a une dysfonclion d'orgone, une hypotension 
ou une hypoperfusion : 

• TA systolique < 90 mmHg ou avec une reduction d'au moins 40 mmHg 
par rapport aux chiffres hobiluels en I'absence de cause identified 

• Et/ou hypoperfusion manifested poi des troubles des fonctions superieures, 
une oliguric, uno hypcrlactatemie, uno ocidose metabolique 

Choc septique 

Sepsis qrave avec hypotension refractoire a un remplissage vosculaire adapte 
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Jeune el syrnpathique interne de garde aux urgences de voire nouvel 
hopital d'affectalion, vous recevez ce soir Mme B, 47 ans, amenee 
par ses enfanls Celte patiente francaise. vivanl au Botswana, pre- 
sente depuis environ 24 heures un engourdissemenl du membre supe- 
rieur droit d'inslallation rapidement progressive avec obnubilation. 
Par ailleurs, I'interrogatoire de I'entourage revele un amaigrissement 
de 10 kg en quelques mois. La patiente esl de relour en France pour 
raisons familiales depuis un mois et demi. 



Antecedents : 

• Accident de la voie publique il y a 10 ans au Botswana (fracture du 
femur gauche, choc bemotragique). 

Examen clinique : 

• Frequence cardiaque = 85/min, tension orterielle - 155/75 mmHg 
Temperature a 38.5 °C 

• Hemiparesie dioile a predominance brachiocephalique, cephalees, 
vomissements, score de Glasgow all. 

• Polyadenopalhies. 

• Siries blanchatres sur les bords lateraux de la langue 

• Reste de l examen sans particularite. 



Quel est le diagnostic le plus probable ? Sur quels arguments ? 

Quels sont les 2 examens complementaires que vous demandez en 
urgence pour le confirmer ? 

Quels traitements mettez-vous en place ? 



Pour les semaines suivantes, quelle surveillance de ce traitement pre 
conisez-vous ? 



Question 5 



Question 6 



Ulterieurement, quels sont les axes de prise en charge globale de la 
patiente ? 



Quelles sont les principales eti 
febrile au retour de pays tropical ? 



quer, devant un coma 



101 



Question 1 

19 points 



Question 2 

16 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

le plus probable ? Sur quels arguments ? 



• Toxoplasmose cerebrale revelant une infection 

par le VIH au stade SIDA 5 points 

• Sur des arguments : 
o epidemiologiques : 

- patiente residant en zone de forte prevalence 

du VIH 2 points 

- probablement transfusee dans un pays a risque 

(cf. choc hemorragique au Botswana) ••••••• 2 points 

o cliniques : 

- en faveur d'une infection VIH evoluee : 

- alteration de I'etat general 

(syndrome constitutionnel) 1 point 

- polyadenopathie 1 point 

- leucoplasie chevelue de la langue 2 points 

- en faveur de la toxoplasmose cerebrale : 

- signes de localisation neurologique 2 points 

- fievre •>.. .2 points 

- hypertension intracranienne, d'installation 

progressive 2 points 



Quels sont les 2 examens complementaires que vous demandez en 
urgence pour le confirmer ? 



Un scanner cerebral sans et avec injection de produit 

de contraste : 4 points 

o d la recherche de lesions hypodenses, multiples 2 points 

o prenant le contraste en cocarde 2 points 

o entojrees d'un halo hypodense d'cedeme 2 points 

o on appreciera I'effet de masse, la deviation 

des structures medianes, le retentissement 

sur les structures adjacentes (engagement 

sous-tentoriel...) 2 points 

o on ne fera pas de ponction lombaire avant 

le scanner compte tenu des signes de localisation 

et des troubles de la vigilance NC 

Une serologic VIH rapide (ELISA) : 4 points 

o avec I'accord de la patiente si elle est apte 

a le donner NC 
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Question 3 Quels fraitements mettez-vous en place immediatement ? 
17 points 



• Hospitalisation 1 point 

• Traitemenf presomptif (d'epreuve) de toxoplasmose 

cerebrale : 2 points 

o Pyrimethamine (MALOCIDE®), per os 2 points 

o associe d Sulfadiazine (ADIAZINE®), per os 2 points 

o en traitement d'attaque pour 6 semaines.. 1 point 

• Traitement adjuvant : 

o acide folinique pour pallier les effets antifoliques 

de I'association, 25 mg/j 2 points 

o diurese alcaline par eau de Vichy 500 a 1 000 ml/j, 

pour eviter les cristalluries a la Sulfadiazine 2 points 

• Traitement de I'cedeme cerebral (corticoVdes) 
et traitement preventif des crises convulsives 

a discuter en fonction notamment de I'imagerie 1 point 

• Traitement symptomatique : 

o des cephalees, par des antalgiques 

non antipyretiques pour pouvoir surveiller 
devolution de la temperature au cours 

de ce traitement d'epreuve (exemple : Tramadol) 2 points 

o des vomissements, d'autant plus important 

que le traitement de la toxoplasmose est administre 

per os : Metoclopramide (PRIMPERAN®) 2 points 

o de la denutrition (regime hypercalorique 

a envisager precocement) NC 

o kinesitherapie active de reeducation de I'hemicorps 
paralyse des que I'amelioration de la vigilance 
le permet NC 

• Prevention des complications de decubitus si la patiente 
ros-e alitee : Enoxaparine (LOVENOX") 

par voie sous-cutanee NC 



Question 4 

13 points 



Pour les semaines suivantes, quelle surveillance de ce Iraifement pre- 
conisez-vous ? 



• Surveillance clinique : 

o efficacite sur la maladie : 

- courbe thermique 2 points 

- evolution des signes neurologiques 
(vigilance, deficit moteur, hypertension 
intracrdnienne) 2 points 

- poids 1 point 

o tolerance des traitements : 

- allergie aux sulfamides (souvent d la 2 e semaine) : 

- re-apparition secondare d'une fievre 1 point 

- eruption cutanee 1 point 

- insuffisance renale (mesure de la diurese 
quotidienne) 

• Surveillance paraclinique : 

o efficacite sur la maladie : scanner cerebral 



de controle d 6 semaines, sans et avec injection 



(controle plus precoce si evolution clinique 

defavorable) 2 points 

• Tolerance des traitements : 2 fois par semaine 
o hemogramme : numeration formule 

sanguine + plaquettes 2 points 

o ionogramme sanguin, uree, creatininemie 1 point 

o bilan hepatique 1 point 



Question 5 Ulterieurement, quels sont les axes de prise en charge globale de la 
19 points patiente ? 



Prise en charge medicale : 

o bilan de I'infection VIH (lymphocytes CD4+, 

charge virale VIH) 2 points 

o etablir le statut serologique vis-a-vis des principales 

infections opportunistes potentielles (serologie 

toxoplasmose, cytomegalovirus) intradermoreaction 

d la tuberculine 2 points 

o recherche des infections epidemiologiquement liees 

(hepatites B e» C, syphilis) 2 points 

o suivi regulier a prevoir en consultation ou 

dans un hopital de jour de maladies infectieuses 1 point 

o mise en route de la prophylaxie secondaire 

de la toxoplasmose cerebrale (idem traitement 

d'attaque, mais a demie dose), et primaire 

de la pneumocystose 2 points 

o mise en route d'une tritherapie devant 

cette manifestation de SIDA inaugurale 1 point 

Prise en charge multidisciplinaire : 1 point 

o soutien psychologique : annonce du diagnostic 

de SIDA, entretiens prolonges, explications adaptees, 

ne jamais etre presse 1 point 

o information sur les modes de transmission 1 point 

o recours aux associations de seropositifs 

et d'aide aux malades 1 point 

o prise en charge nutritionnelle 1 point 

Faire une declaration d'affection de longue 
duree (ALD) pour que la patiente beneficie 

d'une prise en charge a 100 % 2 points 

Declaration anonyme obligatoire du SIDA 




Question 6 Quelles sont les principales etiologies a evoquer devant un coma 
16 points febrile au retour de pays tropical ? 



Etiologies parasitaires : 

o acces palustre pernicieux 

o trypanosomose africaine 1 point 

Etiologies bacteriennes : 

o meningites et meningoencephalites bacteriennes : 2 points 

- meningire a meningocoque 

- listeriose neuromeningee 

- tuberculose neuromeningee 

o Fievre typhoide 2 points 

Etiologies virales : 

o meningo-encephalite herpetique 2 points 

o SIDA avec complications neurologiques 
(toxoplasmose cerebrale, cryptococcose 

neuromeningee, lymphome cerebral) 2 points 

o rage 1 point 

o arboviroses (fievre jaune) 2 points 



COMMENTAIRES 



La toxoplasmose cerebrate est lo reactivation d'une infection latente qui cesse d'etre controlee par 
I'immunite. Ainsi, la prevention primaire de la toxoplasmose ou cours de I' infection VIH est indi- 
quee si la serologic toxoplasmose est positive et les lymphocytes CD4+ sont < 200/mm 3 . Si lo 
serologie toxoplosmose est negative, des conseils doivent etre prodigues pour evifer I'infection 
(cuisson des viandes, lavage des fruits et legumes, eviter les contccts avec les chats et leur I i tie re ) 
et la serologie sera controlee une fois par on. Le grand diagnostic diffeientiel de la toxoplasmose 
cerebrnle demeure le lymphome cerebral. Une evolution clinique et/ou rndiologique defavoroble 
sous traitement presomptif anfitoxoplasmose, des images atypiques scannogrophiques doivent faire 
evoqucr cc diagnostic. Se mefier aussi d'une amelioration transitoire sous corticoi'des. L'imagerie 
peut mettre longtemps a se normaliser. La clinique prime !! 

Les infections opportunistes surviennent de maniere relotivement previsible selon le niveau de defi- 
cit immunitaire, objective par la mesure du taux de lymphocytes CD4+ dans le sang, avec 3 divi- 
sions schematiques : 

• un taux de CD4+ au dessus de 500/mm 3 indique I'absence de risque d'infection opporru- 



• entre 200 et 500/mm 3 (deftcir immunitaire mode're'), il existe un risque de manifestations 
opportunistes dites « mineures » : 
o candidose oropharyngee ou vaginole persistante 
o zona recurrent ou multimetomerique 




• en dessous de 200 CD4/mrn 3 (deficit immunitaire profond), peuvent survenir les manifes- 
tations opportunistes « majeures » : 

o pneumocystose 

o toxoplasmose cerebrale 

o candidose oesophagienne, etc. (cf. classification OWS) 



niste 






., rap- 



Tobleau : Classification de I'infection a VIH (OMS, 1993). 

Cette classificntion est hieiarchique, c'est-adire qu'ur sujet classe dans une categorie ne peut etre reclasse 
dans la categorie precedente lorsque les signes ont dispotu. 

CATEGORIE A 

Un ou plusieurs des entires listed ci-dessous chez un adulte ou un adolescent infecte par le VIH. en I'obsence 
de critere des cotfigories B ou C : 

• Infection a VIH asymptomatique 

• LyntphodfSiiopcthie persistante generalisee 

• Primo-infection symptomatique 

, . „ . | 

CATEGORIE B 

Manifestations cliniques chez un adulte ou un adolescent infecte par le VIH, en ( absence de aitere de la categorie C 
(lisle nan limitative) : 

• Angiomnfose bncillaire 

• CnndiHose orophoryngee 

• Candidose vaginale persistante, frequenle, ou repondont mol ou tiaitement 

• Dysplosie du col mode'ree ou grave, carcinome in situ 

• Syndrome constitutionnel : fievre (38,5 °C) ou diorrhee > 1 mois 

• Leucoplasie chevelue de la langue 

• Zona recurrent ou mulMmeramerique 

• Purpura thtcmbocyfopenique idiopathique 

• Salpingile (+/• abces tubo-ovarien) 

• Neuropathie peripherique 

CATFGORIE C 

Cette cotegorie correspond a la definition de SIDA chez un adulte ou un adolescent infecte par le VIH. 
Lorsqu'un sujet o presente une des pathologies de cette liste, il est definitivement classe dans cette categorie C : 

• Candidose bronchique, tracheale, ou pulmonaire 

• Candidose aesophagienne 

• Cancer invcsif du col* 

• Coccidioldomycose disseminee ou extrapnlmonaire 

• Cryptococcose extropulmonaire 

• Cryptosporidiose infeslinale > 1 mois 

• Infection b CMV (autre que foie, rate, ou ganglion) 

• Fncepholopathie liee cu VIH 

• Infection herpetique : ulceres > 1 mois, infection bronchique, pulmonoire, ou cesophngienne 

• Histoplosmose disseminee ou extropulmonaire 

• Isosporidiose intestinole chronique 

• Salome de Kaposi 

• Lymphome de Burkill, immunabloslique, cirebrol primitif 

• Infection a Mycobacterium avium ou kansosii (disseminee ou extrapulmonoire) 

• Infection a Mycobacterium tuhetculosis. quel que soit le site (pulmonaire* ou extrapulmonoire) 

• Infection a mycobrjcteiie, identified ou non, disseminee ou extiopulmonoiie 

• Pneumopathie a Pneumocystis catinii 

• Pneumopathie bacterienne recurrente' 

• Leuco-encephalite multifocale progressive 

• Septicemic a Solmonelle recurrent 

• roxoplasmose cerebrale 

• Syndrome cachectique du ou VIH 

* Nouvelles pathologies rcjoutees en 1993, obsentes de la definition du SIDA de 1987. 



Mrne Y, 32 ans, d'origine algerienne, en Ffance depuis 10 ans, se 
plaint d'une asthenie evoluant depuis 1 mois avec une fievre decou- 
verle il y a 20 jours, de douleurs lombaires evoluant depuis 15 jours 
et d'un essoufflement qui va croissant. 

Antecedents : 

• Appendicectomie. 1 grossesse sons probleme porticulier avec accou- 
chement por voie basse d un garcon. 

• Pas de facteur dc risque cardiovosculaiie hormis un tabagisme a 10 PA. 
Examen clinique : 

• Frequence caidiaque ■ 90/min, tension arterieile ■ 160/50 mmHg 
temperature - 38.3 °C. 

• I'examen general retrouve une paleur, une asthenie, une anorexie. 

• L' examen cutane aiientif retrouve un petit nodule de la faille d'un pois. 
touge violace, centre par un point blanc, douloureux sur la pulpe du 
mojeur droit. La patiente dit en avoir dejd eu 6 d'autres doigis ces jours 
derniers, mais cela ne dure pas. 

• En dehors d'une splenomegalie I'examen abdominal est sans particula- 
rly. 

• II n exlste pas de point douloureux precis au niveau du rachis lombaire. 

• I'examen neurologique est normal, [.'auscultation pulmonale retrouve 
quelques crepitants aux deux bases. 

• les dents sont en mauvais etot, malgre des soins dentaires iieratifs au 
cours des 3 derniers mois. 




Quelle donnee fondamentale de I'examen clinique manque ici ? 
Quels signes cliniques specifiques recherchez-vous pour etayer votre 
diagnostic ? 

Quel est votre diagnostic 2 

Quel est I'examen biologique essentiel a realiser en urgence chez 
cette patiente a visee diagnostique ? Precisez d I'infirmiere les moda- 
lites exacfes de prelevements pour optimiser les chances de succes. 

Quel est I'examen complementaire non invasif d realiser chez cette 
patiente ? Qu'en attendez-vous ? 

Quelle est la nature du signe cutane de la patiente ? Son meca- 
nisme ? Que vous evoque la splenomegalie ? 

Question 6 Les premieres hemocultures poussent d cocci Gram positif. Quel(s) 
germe(s) supectez-vous ? Quel traitement specifique mettrez-vous en 
place (classe therapeutique, posologie, voie d'administration, hors 
contre-indications et surveillance) ? 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quelle donnee fondamentale de I'examen clinique manque ici ? 
Quels signes cliniques specifiques recherchez-vous pour etayer votre 
diagnostic ? 



• 










..2 points 




o une auscultation cardiaque aux foyers aortique. 














• 


La recherche sera notamment focalisee sur les signes 
d'insuffisance aortique compte tenu de I'elargissement 






de la differentielle (PA systolique - PA diastolique) ; 






o osthcni© 


NC 






















o un souffle protodiastolique voire holodiastolique, 






maximum au foyer aortique, irradiant vers le bord 






gauche du sternum, doux, aspiratif (hume, voile, 
















Quel est votre diagnostic ? 


• 


Endocardite bacterienne subaigue, ou oslerienne 


. 6 points 


• 


De localisation aortique 


..2 points 


• 


D'origine probablement dentaire 





Quel est I'examen biologique essentiel a realiser en urgence 
17 poinis cefte patiente a visee diagnostique ? Precisez a l infirmiere les moda 
lites exactes de prelevemenls pour optimiser les chances de success. 



Les hemocultures : 4 points 

• prelevees avant tout traitement antibiotique, repetees 

(au moins 6 sur 48 heures) 2 points 

• de preference au moment des pics febriles 

et/ou des frissons 2 points 

• apres antisepsie rigoureuse de la peau 2 points 

• ensemencees sur milieux aerobie et anaerobie 2 points 

• en recueillant au moins 10 ml de sang par flacon 
d'hemoculture. .2 points 

• prevenir le laboratoire de bacteriologie du diagnostic 

suspecte 1 point 

• preciser au laboratoire si la patiente a recu 

des antibiotiques anterieurement 1 point 

• discuter d'un milieu de culture enrichi pour la recherche 

d'un eventuel germe deficient 1 point 



Question 4 Quel est I'examen complementaire non invasif 6 realiser chez cette 
16 points patiente ? Qu'en attendez-vous ? 



Echocardiographie avec doppler, transthoracique 

et eventuellement transcesophagienne 5 points 

L'echocardiographie : 

o confirme le diagnostic d'endocardite : 2 points 

- avec mise en evidence de vegetations aortiques 2 points 

- et/ou d'une mutilation valvulaire (perforation, 
prolapsus) . 

- voire de lesions paravalvulaires (abces de I'anneau 
aortique) NC 

o recherche d'autres valvulopathies associees (mitrale) ...2 points 

o confirme I'existence de I'insuffisance aortique 1 point 

Le doppler : 

o precise I'importance de la fuite aortique 2 points 

o precise le retentissement cardiaque : volume 

du ventricule gauche et etude du remplissage 

du ventricule NC 

L'echographie transcesophagienne visualise mieux 
les lesions valvulaires mitrales et les lesions 

paravalvulaires 2 points 
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Quelle est la nature du signe cutane de la patiente ? Son meca- 
nisme ? Que vous evoque la splenomegalie ? 



• Faux panaris d'Osler : 6 points 

o nodule erythemateux douloureux NC 

o correspondent a une afteinte vasculare 

inflammotoire de mecanisme immunologique 2 points 

o pathognomonique de I'endocardite d'Osler 2 points 

• La splenomegalie : 

o est un signe frequent de nombreuses pathologies 



infectieuses chroniques ou subaigues, 

dont I'endocardite 2 points 

o peut egalement evoquer I'existence d'abces ou 

d'infarctus spleniques 2 points 



Les premieres hemocultures poussent a cocci Gram positif. Quel(s) 
germe(s) suspectez-vous ? Quel traitement specifique mettrez-vous 
en place (classe therapeutique, posologie, voie d'administration, 
hors contre-indications et surveillance) ? 



• Ces cocci Gram positif sont rres probablement : 

o des strepfocoques 2 points 

o non groupables (ou groupe viridans) 2 points 

o compte tenu de la porte d'entree dentaire 

suspectee ici 2 points 

o et du tableau d'endocardite subaigue 2 points 

• Traitement initial par une double antibiotherapie 

parenterale, synergique, bactericide: 1 point 

o Penicilline A : Amoxicilline, 100 a 200 mg/kg/j, 

a repartir en 4 d 6 injections intraveineuses 2 points 

o associee initialement a un aminoside de type 
Genramicine, 3mg/kg/j par voie intraveineuse 
ou intramusculaire 2 points 

• Pour une duree probable de 4 semaines, dont 15 |ours 

de bitherapie 2 points 

• Antibiotherapie a rediscuter en fonction de I'identification 

et de la sensibilite de la souche isolee 2 points 



• Diagnostic et traitement de la porfe d'entree a prevoir 2 points 
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COMMENTAIRES 

L'endocaidite 

Le diagnostic peut ne pas sembler totalenient evident a la question 1, mais si on prend le temps 
de lire les autres questions, notamment la question 6, oi) les hemocultures poussent d cocci Gram 
positif, il n'y a plus de doute. Meme si les patients ne se presentent pos comme ca dans la vraie 
vie, pour I'epreuve des dossiers, il peut etre tres utile de lire la suite avont de commencer a 
repondre. On soit oinsi ou I'excminateur veut nous emmener I 

des infections graves (mortality globale entre 15 et 20 %). 

La localisation de I'infection (endocarde) explique lo majorite des signes cliniques et paracliniques 
qui peuvent etre observes aj cours de I'EI : 

• Risques d'emboles systemiques (endocordite du coeur gauche) ou pulmonaires (endocardite 
du cceur droit), qui sont parfois revelateurs de I'endocardite (exemple : accident vosculaire 
cerebral febrile) 

• Lesions valvulaires a I'origine de I'apparition ou de la modification d'un souffle cardiaque, 
voire d'une insuffisonce cardiaque rapidement progressive (surtout en cos d'endocoidite 
aortique) 

• Lesions paravolvulaires a I'origine de troubles de conduction (bloc auriculoventriculaire) 

• Grande rentabilife des hemocultures prelevees avant antibiotheropie pour la majorite des 
germes impliques (strepfocoques, staphylocoques) en raison de la situation du processus 
infectieux (au contact de lo circulation) 

Le signe clinique rapporte ici (faux panaris d'Osler) correspond a une des lares manifestations 
immunologiques, principalement rapportees au cours des endocordites subaigues (Osl6rienne). 
Malgre so rarete, il reste largement enseigne, car pathognomonique. 
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Les examens complemenfaires « cles » sont : 
1) Les hemocultures 

• Repetees 

• A prelever avant foufe antibiotherapie 



• En informant le laboratoire de microbiologie de la suspicion d'endocardite. Les flacons 
seront conserves > 28 jours (45 jours en cas de suspicion d'endocardite a Bartonella), avec 
repiquoges periodiques, sur milieux varies, pour isoler certains germes a croissance lente. 
Les systemes d'hemocultures de type Isolator peuvent omeliorer la sensibilite. 

2) L'echocardiogrophie 



• Completed le plus souvent d'une echographie transcesophogienne (ETO) : 

o qui permet de poser le diagnostic d'EI (sensibilite > 95 %) 

o qui fait un bilan lesionnel precis (mutilations de I'appareil valvulaire ; recherche d'ab- 
ces paravalvulaires) 

o plus performante que I'echo transthoracique, notamment pour la valve mitrole 

o indispensable en cas de supicion d'endocardite sur Pace Maker ou d'endocardite sur 



3) Les serologies 

• Si hemocultures repetees negatives dans in contexte de forte suspicion d'EI, sont 6 reoliser 
les serologies suivantes : 

o Coxiella burnetii (fievre Q) 

o Battonello 

o Chlamydia (reactions serologiques croisees ovec Bartonella) 

o Brucella 

o Legionella 

o Mycoplasma pneumoniae 



« Diagnosis and management of infective endocarditis and its complications. », Bayer et al, 




References : 



Circulation. 98, 2936-2948, 1998. 
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A voire consultation vous voyez arriver M. C, chasseur de 45 ans. II 
vient d'ede mordu, ce malin, sauvagement, par un chien inconnu en 
forel de Hagondange (Est de la France), au mollet gauche. Avec dex 
lerile, un bon coup de crosie de fusil a reduil au silence I'agressif ani- 
mal. II esl dans le coffre de la voilure du chasseur, solidement atta- 
che. 

Examen clinique : 

• Frequence cordiaque = 70/min, tension arterielle ■ 120/80 mmHg, 
temperature = 37,5 °C, bon etat general 

• L'examen cutane retrouve une profonde morsure avec de larges dechi- 
rures. 

• Le reste de l'examen est sans particulorite. 

Devant cefte morsure que craignez-vous pour le chasseur ? 

Que proposez-vous pour le chien, apparemment calme dans son 
coffre ? 

Quelles mesures immediates instituez-vous pour le chasseur ? 

Quelles mesures ulterieures preconisez-vous pour le chasseur ? 

Si le chasseur n'avait pu ramener I'animal, qu'auriez-vous propose ? 

En fait votre chasseur est garde forestier. En quoi cela modifie-t-il 
votre prise en charge ? 



GRILLE DE CORRECTIONS 
Question 1 Devanf cette morsure que craignez-vous pour le chasseur ? 



20 points 

• Rage sylvatique 5 points 

• Tetanos 5 points 

• Pasteurellose 5 points 



• Infection de la plaie par des germes pyogenes 5 points 



Question 2 Que proposez vous pour le chien, apparemment calme dans son 
20 points coffre ? 



• Mise en observation de I'animal mordeur, sous surveillance 



veterinaire pendant 14 jours avec certificats a JO, 

J7 et J14 : 7 points 

o si au terme de cette surveillance aucune 

symptomatologie evocatrice de rage ne 

s'est declaree, I'animal est declare indemne 

de rage 5 points 

• En cas de modification de comportement 

de I'animal lors de sa surveillance (agressivite, 
salivation, paralysie...) : 

o I'animal est sacrifie 4 points 

o sa tete est envoyee par la Direction des Services 

Veterinaires a I'lnstitut Pasteur de Paris 4 points 

• Le virus sera alors detecte par : 

o immunofluorescence indirecte NC 

o isolement du virus en culture cellulaire 

de neuroblastome murin (reponse en 24 h) NC 

o corps viraux acidophiles (corpuscules de Negri, 

specifiques) au niveau des cellules des comes 

d'Ammon NC 

o lesions d'encephalite non specifiques NC 



... 



Question 3 

25 points 



13 points 



Quelles mesures immediates instituez-vous pour le chasseur ? 

• Debut du traitement le jour meme : 

o soins antiseptiques locaux avec un ammonium 

quaternaire ou un derive iode 2 points 

o lavage abondant d I'eau oxygenee 2 points 

o devant cette plaie profonde : 

- parage chiru I UICUI 2 points 

- detersion NC 

- excision des tissus necroses 2 points 

- ablation d'eventuels corps etrangers 2 points 

- recherche de lesions musculotendineuses, 

vasculaires, nerveuses et articulaires 2 points 

o antibiotherapie systematique a visee preventive : 

- active sur les pyogenes et Pasteurella mu/focida 

- exemple : Amoxicilline pendant 4 j (si allergie : 

cycline ou Pristinamycine) • • " t/t/l I IIS 

- prevention du tetanos : • •••••■••■V points 

- verification du statut vaccinal et mise d jour 

eventuelle de la vaccination 3 points 

- gammaglobulines antitetaniques si le dernier 
rappel date de plus de 10 ans devant 

cette plaie profonde souillee 2 points 

• Surveillance generale et locale : temperature, 

etat general, aspect local, inflammation, cicatrisation, 

douleur 2 points 



Quelles mesures ulterieures preconisez-vous pour le chasseur ? 



• Si I'animal s'avere indemne de rage au rerme de sa surveillance 
a J 14 : 

o pas de vaccination antirabique du chasseur 4 points 

• Si I'animal s'avere enrage : 

o vaccination antirabique d debuter sans delai : 

- protocole court de type « Zagreb » 

(2 injections a JO, 1 injection a J7, 1 injection a J21 ) 

ou long de type « Essen » ( 1 injection d JO, J3, J7, 

J14, J28etJ90) 1 point 

- dans un centre agree (Centre antirabique) 2 points 

o serotherapie antirabique 3 poinrs 

• Declaration obligatoire en cas de rage declaree 3 points 



10 points 



Question 6 

12 points 



Si le chasseur n'avait pu ramener I'animal, qu'auriez-vous 



• Un schema vaccinal complet (protocole court ou long) 5 points 

• Et une serotherapie 5 points 



En fait votre chasseur est garde forestier. En quoi cela modifie-t-il 
votre prise en charge ? 



• Normalement le patient est vaccine contre la rage 
et ses vaccinations antitetaniques a jour. 

On peut done se contenter d'un protocole allege : 

o une injection de rappel d JO et J3 4 points 

o serotherapie inutile 4 points 

• Declaration d'accidenf du travail 4 points 



COMMENTAIRES 

II s'agit d'un dossier simple si Ton reste logique. La question fondomeniale est Irj conduite a fenir 
devant une morsure d'animal qu'il y ait ou non un risque de rage. Ne pas oublier le tetanos ! ! 

Le coractere suspect de I'animal est defini comme suit : 

• Residence ou provenance d'une zone d'enzootie robique 

• Milieu ruiol 

• Animal non vaccine ou aux habitudes vagabondes (un certificat de voccinotion ontirabique 
de I'animal datant de moins de 1 an, dispense de toute prevention robique) 




• Signes francs ou non de lo maladie chez I'animal 

Aujourd'hui en France il faut se mefier des animaux « importes » de zone d'endemie robique a des 
fins d'agrements (Roussette d'Egypre). En France, les rongeurs ne tronsmettent pos lo rage. II n'y 
o plus de rage autochtone des carnivores depuis 1998 en France. Par contre on note une emergence 
de la rage des chiropteres depuis 1998. 

Dans le monde : 35 000 a 50 000 cas de rage humaine par an dont 99 % en Asie (Inde, Chine), 
Afrique et Amerique Latine. 

Une vaccination a titre preventif n'est indiquee que si le sejour est prolonge, aventureux et en 
situation d'isolement dans un pays a haut risque. 

Elle est particulierement recommandee aux jeunes enfants des I'dge de lo marche. La vaccination 
dite preventive ne dispense pas d'une immunotherapie active le plus tot possible en cas d'exposi- 
tion averee ou suspectee. 



References : 

« Recommandarions sanitaires pour les voyogeurs, 2003 », Bulletin ipidemiologique 

Hebdomadoire, n° 26-27, 217-224, 2003. 

« Rage » in APPI1, coord. E. Pilly, Editions 2M2, 427-429, 2002. 



PREVENTION DE LA RAGE 



Animal inconnu ou dispaiu 
Animal moit 



Animal vivant et sain 

Animal vivant et suspect 
(troubles du comportement) 



Situation vaccinale 
Vaccinotion complete 
Avec dernier roppel 
< 5 ons 

entre 5 et 10 ons 

> 10 ons 
Vaccination incomplete** 
Vaccination 



Vaccinotion complete 

Envoyer son encephole a I'lnstitut Pasteur 

Lo vaccination sera entreprise si I'examen 
onatomopathologique retrouve une encepholite robique 

Observation veterinaire (JO, J7 et J14) 

Vaccination si des signes de rage apparoissent chez I'animal 

Debuter les vaccinations 

Suspension ulterieure si I'animal se revele sain 

PREVENTION DU TETANOS 



Risque modere* 



rien 
rien 
r 



Vaccination -SAT*** 250 Ul 



Risque important (morsure) 



rien 
roppel 

roppel ♦ SAT 250 Ul 
roppel ♦ SAT 250 Ul 
Vaccination ♦ SAT 500 Ul 



* Ploie minime, ulcere, intervention chirurgicole. 

** En cas de vaccination incomplete, absente, ou douteuse, les vaccinations seront completes ulterieure- 

ment (cf. chopitre 29). 

"* SAT - Serum Anti Tetanique. 




M R. 56 ans, se presente aux urgences de voire hopital pour dyspnee 
en contexle febrile (39 °C). 

Antecedents : 

• Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) post tabagique 
ancienne, mal suivie, non Iraitee 

• Ulcere gastroduodenal 

• Pos d hypertension arterielle (HI A) connue, pas de diabele, pas de dys- 
lipidemie 

Mode de vie : 

• Alcool : non signale 

• labac : 45 paquets/annees 

Depuis un mois, M. R. presente un certain degre d'asthenie, d'anorexie 
Iperte de 2 kg). M R. note que ses crachals matinoux el son essouffle- 
ment vont en saggravont avec, parfois, quelques crochats nemo- 
ptoi'ques II se dit gene pat des sueurs nocturnes et un petit train sub- 
febrile. II a presente voila 7 jours un ep sode diarrheique reste sans suite 
Aujourd hui M. R se sent gene pour respirer, tres fatigue, et presente une 
toux productive avec expectorations sales. 



Quels signes cliniques de gravite recherchez- 



■vous ? 



L'etat de M. R. n'est pas inquietant dans I'immediat. Quels examens 
complementaires simples prescrivez-vous ? 

Question 3 Observez la radiographic pulmonaire. Celle-ci presente plusieurs 
anomalies. Precisez le type et la localisation precise de I'anomalie 
principale susceptible de vous orienter vers la pafhologie presentee 
par le patient. 

Quelles etiologies evoquez-vous ? 

Quel traitement immediat et quelle surveillance clinique proposez- 
vous (hors antibiotherapie) ? 



Les gaz du sang arteriel du patient en air ambiant sont les suivants : 
pH = 7,38 ; P02 = 50 mmHg ; PC02 = 50 mmHg ; C02 total = 
32 mmol/l. Quelle est votre interpretation ? 



Question 1 

15 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quels signes cliniques de gravite recherchez-vous ? 



Les principaux signes de gravife a rechercher sont : 

* sur te plon respiratoirs 1 

o cyanose ■ <>•• 1 point 

o polypnee (a chiffrer) 1 point 

o sueurs et/ou asterixis et/ou hypertension orterielle 

et/ou troubles des fonctions superieures en rapport 

ovec I hypercapnie 1 point 

o encombrement bronchique avec frein expiratoire 

et foux inefficace 1 point 

o des signes d'epuisement respiratoire : 

- tirage sus-claviculaire ou intercostal 1 point 

- respiration abdominale avec balancement 
thoraco-abdominal 1 point 

* sur le plan hemodynamique : 1 point 

o tachycardie > 120/min 1 point 

o tension arterielle systolique < 90 mmHg 

.1 point 

o marbrures 1 point 

o signes d'insuffisance ventriculaire droite I point 

- cedemes des membres inferieurs NC 

- turgescence jugulaire NC 

- reflux hepatojugulaire NC 

* sur le plon neurologique 1 point 

o agitation, angoisse 1 point 

o troubles de la vigilance 1 point 



Question 2 L'etat de M. R. n'est pas inquietant dans I'immediat. Quels examens 
26 points complementaires simples prescrivez-vous ? 



• Bilan initial systematique : 

o radiographic pulmonaire de face et de profil, 

en inspiration, debout 3 points 

o examen cytobacferiologique des crachats (ECBC) 2 points 

o deux hemocultures a ensemencer sur milieux aero 

et anaerobies avant toute antibiotherapie 2 points 

o recherche de mycobacteries dans les expectorations 

obtenues apres un effort de toux, 3 jours de suite 

o intradermoreaction (IDR) a la Tuberculine 2 points 

o ionogramme sanguin et fonction renale : sodium, 

potassium, chlore, uree sanguine, creatininemie 1 point 

o bilan hepatique : ASAT, ALAT, phosphatases alcalines, 

7GT, bilirubine totale et conjuguee 1 point 

o marqueurs inflammatoires : C Reactive Proteine, 

fibrinogene 1 point 

o numeration formule sanguine, plaquettes 1 point 

o hemostase et marqueurs d'insuffisance 

hepatocellulaire : TP, TCA, Facteur V 1 point 

o gazometrie arterielle 3 points 

o electrocardiogromme 1 point 

• Discuter dans un deuxieme temps : 

o un scanner thoracique • ••■ 2 points 

o une fibroscopie bronchique : 2 points 

- avec biopsie de toute lesion suspecte de neoplasie NC 

- et lavage broncho-alveolaire (recherche 
bacteriologique standard, mycobacteries, 
aspergillose) NC 

o un scanner des sinus 1 point 

o une serologie aspergillaire (immuno-electrophorese) 

et antigenemie aspergillaire 2 points 

o un ponoramique dentaire 1 point 




Observez la radiographic pulmonaire. Celle-ci presente plusieurs 
anomalies. Precisez le type et la localisation precise de I'anomalie 
principale susceptible de vous orienter vers la pathologie presentee 
par le patient. 



Opacite alveolaire excavee (ou syndrome cavitaire) 
lobaire superieur droite. 



* 



.10 
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Quelles 



ies evoquez-vous 



21 points 



II faut evoquer devant ce tableau clinique et radiologique : 

• une tuberculose pulmonaire 3 points 

• une pneumopathie excavee lobaire superieure droite 
communautaire 4 points 

• un cancer bronchopulmonaire surinfecte 4 points 

• un aspergillome (aspergillose pulmonaire semi-invasive] ...3 points 



Quel traitement immediat et quelle surveillance 
vous (hors antibiotherapie) ? 



proposez- 



• Hospitalisation du patient 1 point 

• Oxygenotherapie nasale a faible debit (0,5 a 1,5 l/mn) 

selon la gazometrie arterielle 3 points 

• Kinesitherapie respiratoire (+++) 1 a 2 fois/jour 
pour desencombrement bronchique (aide 

a lexpectoration) 3 points 

• Eviction de tout sedatif notamment morphinique 

(effet depresseur respiratoire) 2 points 

• Antipyrefique si temperature mal toleree (> 39 °C) 1 point 

• Traitement preventif : 

o des thromboses veineuses profondes : 

Enoxaparine (LOVENOX" , sous-cutane) le temps 

du decubitus 2 points 

o d'une recidive de I'ulcere gastroduodenal : 

Sucralfate (ULCAR * ) 2 points 

• Surveillance clinique : 

o temperature, pouls, tension 2 points 

o frequence respiratoire, saturometre de pouls, 
aspect et volume des expectorations, dyspnee, 

coloration des teguments •■■•■•••••(•■■■•■■•••(••■■■■•■••I 2 points 

o vigilance, coherence, asterixis 2 points 

0 transit (melaena) 1 point 



Question 6 Les gaz du sang arteriel du patient en air ambiant sont Ies suivants : 
14 points pH = 7,38 ; P0 2 = 50 mmHg ; PC0 2 = 50 mmHg ; C0 2 total = 
32 mmol/l. Quelle est votre interpretation ? 



Hypoxie. 



■»•••'•*•••■■•* • 



.2 points 



• Hypercapnie (hypoventilation) 4 points 

• Acidose respiratoire avec compensation metabolique 4 points 

• I/augmentation nette de la reserve alcaline est 

en faveur du caractere chronique de I'insuffisance 



respiratoire 



4 points 
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Vous recevez un bilan sanguin que vous avez fait realiser chez un de 
vos patients en raison d une fievre a 39 °C associee a des douleurs 
musculaires des membres inferieurs. Ce patient de 59 ons, rarement 
malade. consommateur de viande chevaline. ne prend comme fraite- 
ment que du FLIXOTIDE® 250 en spray pour un asthme suivi depuis 
deux ans. 

Numeration 'ormule sanguine : 

• Hb =12.5 g/dL 

• VGM - 88 It 3 

• Globules Blancs = 15 000/mm 3 

• Polynucleaires Neutrophils = 6 800/mm 3 

• Lymphocytes = I 700/mm 3 

• Polynucleaiies eosinophils - 4 500/rnrn 3 
C reactive proteine (CRP) = 242 mg/l 

Creatinine phosphokinase (CPKJ - 452 Ul/L (N < 300) 



Quelles sont les etiologies parasitaires a suspecter devant une hyper- 
eosinophilie chez un patient n'ayant jamais quitte la France metro- 



Laquelle de ces etiologies pouvez-vous suspecter ici ? Sur quels ele- 
ments ? 



Question 3 Comment pouvez-vous tenter de confirmer ce diagnostic ? 

Vous avez debute un traitement specilique de cede parasitose, mais 
malheureusemenl l etat de voire patient s'aggrave avec alteration de 
I'etat general, apparition d une dyspnee expiratoire irnportante 
febrile (T = 39.5 °C). d un purpura des membres inferieurs el d une 
paralysie du sciatique poplite externe gauche Votre patient est alors 
hospitalise avec realisation d'un nouveau bilan biologique superpo- 
sable au premier, les differentes radiologies pulmonaires realisees 
retrouvenl des opacites labiles bilaterales. 

Quel diagnostic suspectez-vous alors ? 

Sur quels arguments ? 

Un bilan complementaire a confirme votre diagnostic. Quel traite- 
ment debutez-vous ? 
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GRILLE DE CORRECTIONS 

Quelles sont les etiologies parasitoses a suspecter devanl une hyper- 
eosinophilie chez un patient n'ayant jamais quitte fa France metro- 
politaine ? 



Oxyurose 3 points 

Taeniase 3 points 

Kyste hydatique 3 points 

Echinococcose alveolaire 2 points 

Trichmos© 3 points 

Distomatose 3 points 

Toxocarose 3 points 

Ascaridiose (tres rare en I'absence de voyage) NC 



Laquelle de ces etiologies pouvez-vous suspecter ici ? Sur quels ele- 
ments ? 



Trichinose.. 
D'apres : 

o la consommation de viande chevaline 2 points 

o la fievre 2 points 

o les myalgies 

o la rhabdomyolyse 2 points 



Comment pouvez-vous tenter de confirmer ce diagnostic ? 



* Serologic tnchinoss 5 points 

• Biopsie musculaire 1 0 points 



Vous avez debute un traitement specifique de cette parasilose. mais 
malheureusement letot de voire patient s'eggrave avec alteration de 
I'etat general, apparition d'une dyspnee expiratoire importante 
febrile (T - 39,5 °C), d'un purpura des membres infeneurs et d'une 
paralysie du sciatique poplite externe gauche. Voire patient esl alors 
hospitalise avec realisation d un nouveau bilan biologique superpo- 
sable au premier. Les differentes radiologies pulmonaires realisees 
leltouvent des opacites labiles biluterales. 

Quel diagnostic suspectez-vous alors ? 



• Syndrome de Churg et Strauss 15 points 
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Question 5 Sur quels arguments ? 
20 po/nfs 

• Terrain : asthme de debut tardif 5 points 

• Association de : 

o asthme febrile 2 points 

o opacites pulmonaires labiles points 

o alteration de I'etat general rapide 2 points 

o purpura des membres inferieurs 3 points 

o mononevrite du nerf sciatique poplite externe gauche ..2 points 
o hypereosinophilie majeure (> 10 %) 5 points 



Question 6 Un I an complementaire a confirme votre diagnostic. Quel traite- 
15 points rnent debutez-vous ? 



• Corticoides par bolus de Methylprednisolone 
(SOLUMEDROL®) 10 points 

• Relais par Prednisone (CORTANCYL®) NC 

• En surveillant et prevenant les complications 
des corticoides au long cours : 

o conseils dietetiques (regime desode non strict, 

alimentation equilibree) 
o apports calciques suffisants (ou supplementation 

calcium + vitamine D) 5 points 

• Discussion d'un traitement immunosuppresseur 

par Cyclophosphamide (ENDOXAN - ) NC 



COMMENTAIRES 



Dossier difficile sur I 'hypereosinoph ilie (HE). 

En ce qui concerne les etiologies parasitoses, il est primordial d'interroger les patients sur les 
voyages effectues, meme anciens : Les causes d'HE sont alors beaucoup plus nombreuses que chez 
un patient n'ayant jamais quitte la metropole. 

Devanf une HE, il est important de rechercher les signes cliniques assocres qui orienteront notre 
enquete : 

• Hypereosinophilie et douleurs musculaires : 
o trictiinose 

o vasculare type panarterite noueuse (HE inconstanfe et moderee) ; syndrome de Churg 



et Strauss (HE constante et majeure) 
o fosciite de Schulman 
o et la rorissime prise de L-tryptophane 
• Hypereosinophilie et atteinte pulmonaire : 

o parasitose : syndrome de Loeffler : ascaris, onguillule, ankylostomiase toxocorose, 

microfilaires 
o molodie de Churg et Strauss 
o aspergillose bronchopulmonaire allergique 
o auties etiologies plus rares : moladie de Carrington... 

Ici, I'aspergillose bronchopulmonaire allergique auraif pu etre suspectee devont I'asthme presente 
par le patient, mais I'alteration de I'etat general et le contexte plurisystemique (atteinte muscu- 
laire, cutanee, nerveuse) faisaient plutot evoquer le diagnostic de molodie de Churg et Strauss. 
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Un homrne de 78 ons presente depuis une semaine une asthenie 
avec fievre et cephalees. A I'examen, on relrouve un syndrome 
meninge, une confusion recenle. Lo temperature est a 38,6 °C. Le 
reste de I'examen clinique est normal, il n'y a pas de signes de loca- 
lisation. On ne relrouve pas la notion de voyages recents ni d'expo- 
sitions particulieres. 

Quels examens complementaires sont necessaires a I'admission ? 

La ponction lombaire retrouve : un liquide clair, 270 elements donl 
80 % de lymphocytes, 10 % de polynucleaires neutrophils, 10 % de 
cellules mononucleees, proleinorachie a 1.9 g/l, glycorachie a 
2 mmol/l (glycemie = 6.5 mmol/l) ; examen direct negatif apres 
coloration de Gram. 

Definissez le tableau presente par le patient. 
Question 3 Quels diagnostics evoquez-vous ? 



Quels elements complementaires manquent dans cette observation, 
concernant I'analyse du liquide cephalorachidien ? 

Le patient n'a recu aucun traitement recent. A quel traitement precis 
pensez-vous ayant un impact sur votre demarche diagnostique ? 

Les complements d'examen demandes sont negatifs dans I'immediat. 
Quel traitement anti-infectieux instituez vous les 3 premiers jours. 
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20 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quels examens complementaires sont necessaires a I' 



Numeration formule sanguine + plaquettes 1 point 

lonogramme sanguin 2 points 

Calcemie 2 points 

Glycemie 2 points 

Uremie, creatininemie 1 point 

Transaminases, bilirubine 1 point 

C Reactive Proteine, fibrinogene 1 point 

Taux de prothrombine, temps de cephaline activee 1 point 

Ponction lombaire avec examen direct du liquide 
cephalorachidien (aspect macroscopique, coloration 
de Gram, coloration de Ziehl), proteinorachie, 
glycorachie (d rapporter a la glycemie prelevee 
au meme moment) 4 points 

• Hemocultures sur milieux aero et anaerobies 2 points 

• Examen cytobacteriologique des urines 2 points 

• Radiographic de thorax 2 points 

• Scanner cerebral sans et avec injection (qui n'est pas 
indispensable avant la ponction lombaire dans ce dossier 
en I'absence de signe de localisation, de troubles 

de la vigilance et de convulsions) 4 points 

• Electro-encephalogramme 2 points 



La ponclion lombaire relrouve : un liquide clair, 270 elements dont 
80 % lymphocytes, 10 % de Polynucleaires neutrophils, 10 % de cel- 
lules mononucleees proteinorachie d 1.9 g/l, glycorachie a 
2 mmol/l (glycemie = 6.5 mmol/l) ; examen direct negalif apres 
coloration de Gram. 

presente par 



• Meningo-encephalite 6 points 

• Subaigue 3 points 

• Lymphocytaire 4 points 

• Hypoglycorachique (glycorachie < tiers 

de la glycemie) ^ (*WHIM 

• H vDGrDrotGinorocKiouG 3 points 



Quels diagnostics evoquez vous ? 



• Meningo encephalite tuberculeuse 6 points 

• Meningo-encephalite a Listeria monocytogenes 6 points 

• Meningo-encephalite herpetique 3 points 

• Meningite bacterienne decapitee 3 points 



• Meningite carcinomateuse 

"'ii' < • ....I"v 



Quels elements complementaires manquent dans cette observation, 
concernant I'analyse du liquide cephalorachidien ? 



• Examen direct apres coloration de Ziehl 6 points 

• Mise en culture sur milieu bacteriologique standard 

et sur milieu enrichi de Lowenstein 4 points 

• Recherche d'Herpes Simplex Virus (HSV) par PCR 5 points 



Le patient n'a recu aucun traitement recent. A quel traitement precis 
pensez-vous ayant un impact sur votre demarche diagnostique ? 



• Tout traitement antibiotique prealable ayant 

pu decapiter un meningite bacterienne 6 points 



Les complements d'exomen demandes sont negatifs dans I'immediat. 
Quel traitement anti-infectieux instituez vous les 3 premiers jours. 



• Hospitalisation NC 

• Traitement presomptif d'une listeriose par Amoxicilline 
intraveineuse, +/• aminoside 6 points 

• On discutera un traitement antituberculeux rapidement, 
apres avoir recherche le BK par tubages 3 jours 
consecutifs [I'intradermoreaction d la tuberculine 

et la realisation d'une imagerie cerebrale par resonance 



magnetique pourront egalement guider la decision 

therapeutique) 4 points 

• Un traitement anti-herpes n'est pas indique si la PCR 

est negative dans le liquide cephalorachidien 4 points 
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COMMENTAIRES 

Les meningo-encepholites sont definies per : 

• Une meningite : 

o avec un syndrome meninge souvent discret 

o le LCR est le plus souvent clair, mais presente une hypercellularite 
(> 5 elements/mm 3 ), qui definit la meningite 

• Une otteinte de I'encephale (encephalite), ottestee par au moins un des elements sui- 
vants : 

o cliniques: 

- troubles du comportement 

- hallucinations 

- troubles de la vigilance 

- convulsions 

- signes de localisation 
o paracliniques : 

- anomalies de I'electro-encephalogramme 

- lesions visualisees en imagerie (plus gronde sensibi lite de I'IRAA, notamment en cas 
d'atteinte du tronc, de la fosse posterieure, ou si le patient est vu precocement) 

En presence d'une meningo-encephalite, 3 hypotheses doivent etre systematiquement evoque"es, 
car elles justifient d'un traitement onti-infectieux en urgence. 

• Existe-t-il des arguments pour une meningo-encephalite herpetique ? 

o le seuil dc suspicion sere porticuliercment bas pour cette etiologic, dont Ic pronostic est 
etroitement cotrele a la rapidife d'instaurotion du traitement antiviral 

o le traitement est une urgence, pai Aciclovir intraveineux a fortes doses (10 6 15 mg/kg 
toutes les 8 h) 

o la recherche d'HSV pnr PCR dans le ICR a une tres bonne voleur diagnostique (sensibi- 
lite et specif icite > 95 %), et peut etre obtenue dans les 48 heures. Si cette recherche 
est negative, le traitement pourra etre interrompu 

• Existe-t-il des arguments pour une meningo-encephalite listerienne ? 

o I'Amoxicilline est systematiquement indiquee, en association a la gentamicine, a debu- 
ter en urgence, meme sans preuve diagnostique 

• Existe-t-il des arguments pour une meningo-encephalite tuberculeuse ? 

o meme si la regie generate est que le traitement ontituberculeux n'est jamais une 
urgence de quelques heures 

o le traitement ontituberculeux devrn etre rapidement instaure, nssocie le plus souvent a 
une corticotherapie 6 fortes doses (diminue la mortalite et les sequelles au cours des 
meningites tuberculeuses) 
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Une jeune patiente de 21 ons consulte aux urgences pour une fievre 
associee a des douleurs des deux genoux et de la cheville gauche 
evoluant depuis 48 heures. 

Cette patiente n'a pas d'antecedent particulier en dehors de cystites 
frequentes. 

Votre examen clinique retrouve une fievre 6 39 °C, une auscultation 
cnrdiopulmonaire normale. les deux genoux sont chauds, avec aug- 
mentation de volume du genou droit et choc rolulien. La cheville 
gauche est douloureuse sans signe inflammatoire local. L' examen 
cutane est normal. 

Question 1 Quel geste diagnostique est primordial ici ? 

Quels renseignements en attendez-vous ? 



Quels sont les autres examens paracliniques importants dans votre 
demarche diagnostique ? 

Vous recevez I'analyse du liquide articulaire. 

• Leucocytes = 150 000/mm 3 dont 95 % de polynucleaires neu- 
trophils 

• Globules rouges = 5 000/mm 3 

• Presence de diplocoques Gram negatif 



est votre di 



Quels elements nouveaux recherchez-vous d I'interrogatoire et com- 
ment completez-vous votre examen clinique ? 

Quel est votre traitemenf ? 



GRILLE DE CORRECTIONS 



Quel geste diagnostique est primordial ici ? 



• Ponction articulaire du genou droit.. 10 points 

• Avec precautions d'asepsie : 

o application locale d'un antiseptique 

avant la ponction 3 points 

o usage de gants steriles 2 points 



, renseignements en attendez-vous ? 



• Aspect macroscopique du liquide articulaire 3 points 

• Cytologie 3 points 

• Examen direct bacteriologique apres coloration 

de Gram 3 points 

• Recherche de microcristaux 3 points 

• Mise en culture du liquide articulaire 3 points 



Quels sont les autres examens paracliniques importants dans votre 
demarche diagnostique ? 

• Deux series d'hemocultures, a 30 minutes d'intervalle, 
a ensemencer sur milieu aero et anaerobie, 

avant toute antibiotherapie • •••••••• **•■■•■ >•■■ ■*•* • ••••■•■••< 10 points 

• Numeration formule sanguine 2 points 

• C Reactive Proteine 2 points 

• Radiographic des 2 genoux et de la cheville gauche 4 points 

Vous recevez I'analyse du liquide articulaire. 

• Leucocytes " 150 000/mm 3 dont 95 % de polynucleaires 
neutrophils 

• Globules rouges " 5 000/mm 3 

• Presence de diplocoques Gram negotif 
Quel est votre diagnostic ? 

• Oligo-arthrite 5 points 

• A gonocoque 10 points 

• Dans le cadre d une gonococcemie 5 points 
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Quels elements nouveaux recherchez-vous a I'interrogatoire et com- 
ment completez-vous votre examen clinique ? 



• 


Interrogatoire : 






o rapport(s) sexuel(s) non protege(s) 


2 points 










o avec un (ou des) partenaire(s) d risque d'infection 






sexuellement transmissible 


1 point 




o 1 c u co rrh 66 s •»••» 


1 point 














• 


Examen clinique : 












- avec recherche de vulvovaginite 2 points 




- examen du col (cervicite) 


1 point 




- prelevements cervical et uretral d la recherche 












- recherche conjointe systematique de 






Chlamydia trachomatis ou d'autre infection 






sexuellement transmissible (chancre syphilitique). 




Quel est votre traitement ? 


• 


Ceftriaxone (ROCEPHINE®) : 


,., 3 points 






NC 








• 




....2 points 


• 


Traitement eventuel d'une infection a 










• 


Repos des articulations atteintes tant que la douleur 










• 


Antalgiques, si possible non antipyretiques 










• 


Depistage et/ou traitement systematique 










• 


Conseils de prevention des infections sexuellement 






transmissibles 


... 2 points 


• 


Discuter une vaccination, contre I'hepatite B 

en fonction du risque residuel d'infection sexuellement 












COMMENTAIRES 

Dossier exposcnt une situation clinique frequemment rencontree aux urgences. 

II insiste sur les prelevements a visee bacteriologique primordiaux dans le diagnostic etiologique et 

done le traitement de ces arthrites. 

Ce traitement est en effet directement lie 6 I'examen direct bacteriologique du liquide orticulaire. 

Le diplocoque gram negatif cite dans ce dossier est bien sOr le gonocoque (Nessetia gonorfhoe). 

Le meningocoque, autre bacterie de la famille des Nesseria peut donner des arthrites mais le 
tableau clinique est alors bien different dans le cadre d'une meningococcemie (syndrome meninge, 
purpura, choc). 

On insiste aussi sur la realisation d'hemoculture dans ce contexte : I'atfeinte pluri-orticuloire est 
souvent signe d'une dissemination bacterienne (cos du dossier). 

Tiaitement des arthrites aigues bocteriennes. 



Agenl(s) pathogene(s) 
Staphylococcus aureus 



Streptocoque 
Beta-hemolytique 
(groupes A, B, C, G) 

Neisseria gonorrhae 



Bacilles Gram negatif 



Malodie de Lyme 
(Bcrrelia burga'orieri) 



Brucelbse 



rroifemenf 

• Oxacilline 100-150 mg/kg/j 
en 4 injections ♦ Genlomicine 

3 mg/kg/jour en 1 injection 

• Si nosocomial 

Vancomycine 30 mg/kg/j en 2 injections < 
Genlomicine 3 mg/kg/jour en 1 injection 
Duree • 3 a 6 semaines 

• Amoxicilline 100 mg/kg/j en 

4 a 6 injections ♦ Gentomicine 
3 mg/kg/jour en 1 injection 
Duree • 15 a ?/ jours 

• Ceftriaxone 

1 a 2 g/j en 1 injections 
Dutee • 7a 10 jours 

• Selcn ontibiogtamme : 
Beto-loctomines - fluoroquinolones 
ou ominosides 

Duree • 3 a 6 semaines 



• Amoxicilline 100 mg/kg/j 

• Ceftriaxone 1 6 2 g/j 

• Ooxycycline 100 mg x 2/j 
Duree - 30 / si cyclines, 

i betc-lactamines 



• Doxycycline 200 mg x 1/j ♦ 
Rifompicine 600 mg x 2/j 
Duree - 6 i 



Remctques 

• Tmitement presomptif des arthrites 
aigues non gonococciques de I'odulte 

• Voncomycine en 1" intention 
si suspicion de S. aureus resistant 
a la Methicilline 



• Streptocoque le plus souvent 
du groupe A 



• Hemocultures le plus souvent negatives 

• Culture du liquide orticulaire souvent 
positive 

• Sur terrain debilite ou arthropathie 
chronique 

• Si toxicomane (arthnte de hanche, 
stetnoclaviculaire) : 
Pseuriomonas aeruginosa 

• Si hemoglobinopathie (oligo-arthrite) : 
Salmonella 



• Rechercher piqure de tique 

• Arthrite souvent chronique, 
des grosses orticulations, 
quelques semaines 

apres I'eiytheme chionique migrant 

• Parfois contemporoine 

des complications neurologiques 
ou cordiovosculaires 



• Rechercher ingestion de Init 
non pasteurise 

• Arthrite souveat chronique 
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Vous eles amene a voir Maxime, 14 mois, febrile 6 39 °C depuis 
3 jours. La maman parle de boutons rouges survenus chez un petit 
cousin mais pas chez lui. 

Question 1 Vous evoquez le diagnostic de rougeole. Quels elements devez vous 
preciser ? 

Question 2 Le diagnostic est certain. Quelle est la conduite d tenir ? 

Quatre jours apres I'eruption typique et une chute thermique, la 
fievre remonfe a 39 °C et Maxime va convulser. Quels diagnostics 
evoquez-vous ? 

Quels elements cliniques recherchez-vous ? 



Quels examens complementaires realisez-vous en urgence ? 



* 



16 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Vous evoquez le diagnostic de rougeole. Quels elements devez vous 
preciser ? 



Interrogatoire : 

o le contage 2 points 

- precisez la pathologie presentee par le cousin 2 points 

- recherche d'autres cas similaires dans I'entourage 
(famille, creche) 2 points 

o preciser les antecedents vaccinaux (diagnostic 

tres peu probable si le vaccin antirougeole 

a ete administre, car tres efficace) 5 points 

Clinique : dans ce contexte de fievre depuis 3 jours, 

on se situe a la phase pre-eruptive s'il s'agit d'une rougeole. 

!l faut rechercher : 

o la catarrh© oculonasale et respiratoire (larmoiement, 

rhinorrhee, encombrement bronchique) 2 points 

o le signe pathognomonique de Koplick (macules blanc 
bleutees sur fond eythemateux, sur la muqueuse 
jugale, en regard de la 2 e premolaire) 3 points 

o I'enfant est souvent, a ce stade, « grognon, bouffi 
et pleurard » 



Question 2 Le diagnostic est certain. Quelle est la conduite a tenir ? 
16 points 



Isolement (I'enfant est contagieux de la phase 

pre-eruptive aux 2 premiers jours de I'eruption) 6 points 

Antipyretiques : 4 points 

o paracetamol (60 mg/kg/j maximum en 4 prises) 2 points 

o bain d 2 degres en dessous de la temperature 

du bebe 2 points 

o ne pas trop le couvrir 2 points 

o utiliser un drap mouille et ventiler la chambre NC 

Disinfection par serum physiologique du rhinopharynx 

(DRP) • ••••>>•• IN\— 

Entourage : 

o si plus de 6 mois et si contage < 3 jours, vaccination 

antirougeole NC 

o si contage > 3 jours, Ig polyvalentes a discuter 
au cas par cas (immunodeprimes, carence 
en vitamine A...) NC 
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Question 3 

14 points 



Question 4 

26 points 



Question 5 

28 points 



Quatre jours apres I'eruption typique et une chute thermique, la 
fievre remonte a 39 °C et Maxime va convulser. Quels diagnostics 
evoquez-vous ? 



Convulsions a I'occasion d'une re-ascension thermique 
due a une surinfection bacterienne (Haemophilus sp, 

Sfaphylococcus aureus, pneumocoque) : • •••••*•••••••* •••<••• 2 points 

o otite 2 points 

o laryngite 2 points 

o pneumopathie bacterienne 2 points 

Complications liees au virus : meningo-encephalite aigue..6 points 



Quels elements cliniques recherchez-vous ? 



• Signes meninges 4 points 

• Signes de localisation neurologique 6 points 

• Troubles des fonctions superieures persistantes 

a distance des convulsions 4 points 

• Otite Moyenne Aigue : 

o otalgie 2 points 

o examen a I'otoscope : 

- disparition du triangle lumineux 2 points 

- epaississement inflammatoire du tympan 2 points 

- bombement 2 points 

• Laryngite : 

o dyspnee inspiratoire ou aux 2 temps NC 

o cornoQ© N C 

o toux aboyante et rauque NC 

• Pneumopathie bacterienne : 

o toux 2 points 

o foyer auscultatoire (auscultation peu contributive 

dans 80 % des cas avant I'age de 2 ans) 2 points 



Quels examens complementaires realisez-vous en urgence ? 



NFS + plaquettes 2 points 



lonogramme sanguin 
Glycemie . 











• •• •«.•••.. •« 

•••••••■•■•••■••••■••••••••■•■■••■•■■I 



Creatininemie, transaminases, bilirubine 

Taux de Prothrombine, Temps de Cephaline Activee 

C Reactive Proteine, fibrinogene 2 

Hemocultures.... ••*•< 

Radiographic de thorax 



points 
....NC 
....NC 
points 



Scanner cerebral 6 

Ponction Lombaire avec examen cytobacteriologique 

en urgence apres le scanner 4 

Bandelette urinaire (+/" ECBU * leucocyturie et nitrites) 



points 
points 

points 
... NC 



COMMENTAIRES 

• La rougeole esf la 3 e cause de mortalite chez I'enfant en Afrique, cpres le paludisme et les diar- 
rhees. En France, on estime le nombre de cos a 10 000 en 2000. Les deux prochains objectifs d'era- 
dication mondiole sont la poliomyelite ef la rougeole. Cette eradication ne peuf se fake qu'avec un 
programme elargi de vaccination, les benefices atfendus en terme de collectivite efant biert supe- 
rteurs aux inconvenients individuels. 

• Compfe tenu de la faible couveiture vaccinole en Fiance (80 %) el de I'eradication possible de 
la maladie si Ton otteint 95 % de couverture vaccinale (2 doses), il faut vacciner plus ! 

• La rougeole est en passe de redevenir une malodie a Declaration Obligatoire en France. 

• Principale complication directement liee au virus : la meningo-encephalite aigue : 
o 1/2000 rougeoles 

o 20 % de sequelles (epilepsie, retard mental) 
o 10 % de deces 

• Attention : L'epidemiologie de lo rougeole change. Les cas adulte existent comme pour la coque- 
luche : I'oge moyen est de 19 ans, et 65 % des cas avaienf plus de 13 ans lors des 89 cas surve- 
nus en Region PACA au premier semestre 2003. 

Reference : 

http ://www.invs.sante.fr/presse/2003/le_point_sur/rougeole_110703/index.html 




M. Frederic S, jeune patient de 26 ans, vous consulte devant I'appa- 
rition d'une eruption faite de lesions papuleuses, squameuses, predo- 
minant aux paumes el aux plantes. 

Ce patient signale I'existence de rapports sexuels non proteges avec 
un partenaire inconnu il y a 6 mois. 

Le reste de I'examen retrouve des polyadenopathies fermes et indo- 
lores en region epilrochleennes et Irapeziennes et une temperature a 
38 °C 

Vous evoquez le diagnostic de syphilis secondaire. Sur quels argu- 
ments ? 



Quels sont les deux principaux signes que vous auriez pu retrouver 
si vous aviez vu le patient a la phase primaire ? Decrivez-les de 
facon precise. 

Question 3 Quels sont les autres signes cliniques qui peuvent se rencontrer a la 
phase secondaire de la maladie ? 



Question 4 



Quel bilan realisez-vous 
chez ce patient ? 



lie est votre prise en 
charge en sachant que 
votre bilan a confirme le 
diagnostic d'une syphilis 
secondaire sans atteinte 
neurologique ? 




75 points 




Question 3 

1 7 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 



Vous evoquez le 
merits ? 



i. Sur quels argu- 



Terrain : homme jeune 2 points 

Rapports sexuels non proteges il y 6 mois 

avec un partenaire inconnu 4 points 

Polyadenopathies epitrochleennes et trapeziennes 2 points 



• Febricule 



»•••'•••••• 



•>■■•■■••■ ••••• 



2 points 



Syphilides palmoplantaires 4 points 

Dans un contexte de resurgence de la syphilis 

en France depuis la fin des annees 1990 1 point 



Quels sont les deux principaux signes que vous auriez pu retrouver 
si vous aviez vu le patient d la phase primaire ? Decrivez-les de 



• Chancre d'inoculation : 5 points 

o ulceration superficielle le plus souvent genitale 2 points 

o indolore 2 points 

o a limites nettes 2 points 

o surface proprc i l points 

o base induree >••■*•• 2 points 

o 5 o 2 0 mm 1 poinf 

o le plus souvent unique 1 point 

• Adenopathie satellite du chancre (souvent inguinale) : 5 points 

o composee d'un chapelet de petits ganglions 

associe a un ganglion plus important 2 points 

o indolores ................................................. 2 points 

o non inflammatoires .... 2 points 



Quels sont les autres signes cliniques qui peuvent se rencontrer a la 
phase secondaire de la maladie ? 



Roseole syphilitique : 4 points 

o eruption de macules rosees, de 3 a 10 mm 

de diametre, d bords flous, non prurigineuses, 

separees par des intervalles de peau saine 

Plaques muqueuses : 4 points 

o erosions superficielles de la muqueuse, 

souples et indolores 

Alopecie en clairiere (a rechercher derriere I'oreille) 4 points 

Hepatosplenomegalie 2 points 

Meningite ou meningoradiculite 3 points 



Quel bilan realisez-vous chez ce 



Serologie syphilitique par TPHA (ou TPPA) et VDRL 5 points 

Mise en evidence du treponeme par examen direct 
au microscope a fond noir apres grattage 

au vaccinostyle des syphilides 4 points 

Recherche d'autres maladies infectieuses sexuellement 
Iransmissibles : 

o serologie VIH 6 points 

o serologie VHB, VHC 3 points 

o recherche de gonocoque et de Chlamydia trachomatis 

par prelevement uretral si signes cliniques 2 points 



Quelle est voire prise en charge en sachant que votre bilan a 
confirme le diagnostic d'une syphilis secondaire sans atteinte neuro- 
logique ? 



• Traitement ambulatoire par : 


5 points 


o Benzathine-penicilline ! 






1 injection intramusculaire de 2,4 M Ul 






• Declaration de la maladie 


••>•••*■■•••• 


4 points 


• Depistage et traitement des sujets contacts 






• Conseils de prevention des infections 






sexuellement transmissibles 




4 points 
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COMMENTAIRES 

• Dossier de cours sur la syphilis 

• Necessite d'une connaissonce « par coeur » de certe question, qui redevienr d'acrualite 



La syphilis 
A. Bacteriologie 

• Jieponema pallidum est une spiiochetose (bacterie spiralee) 

• Les treponematoses non veneriennes (pian, pinta, bejel) : 

o ne se rencontrent que dans cerfaines zones tropicales et sub-tropicales (Afrique, 
Amerique latine, Proche-Orient) 

o sont indiscernables, serologiquement, de la syphilis (serologies croisees) 



B. Clinique 

• Syphilis primcire : 

o apres une incubation moyenne de 3 semaines (vorioble) 

o apparition d'une ulceration unique, indolore, d'ospect propre, reposant sur une base 
o au site d'inoculation (sphere genitale dons 95 % des cos) 



o accompagnee d'une adenopathie satellite froide, indolore, comportant un ganglion 

plus gios que les autres (le prefer de I'oine) 

• Syphilis secondaire : 

o du 2 8 mois 6 la 4 e annee apres la contamination 
o les signes cutoneomuqueux : 

1. peuvent etre tres varies (syphilis secondaire = « grande simulatrice ») 

2. sont souvent dissemines 

o les signes les plus clossiques : 

!. la roseole (petites lesions maculeuses roses poles predominant ou tronc, 
non prurigineuses, pouvant laisser une cicatrice au niveau du decollete : 
le collier de venus) 

2. les plaques muqueuses (erosions superficielles rouge vif non prurigineuses, 
tres contagieuses, au pourtour du site d'inoculation) 

3. les syphilides (petites papules rouges cuivrees, squameuses, a bose induree, 
tres contagieuses, d predominance palmoplantaire) 

4. 1'alopecie en clairiere 

o On peut egalement observer a ce stade des signes extradeimctologiques : 

1. polyadenopathies feimes, indolores (voleur diognosfique des adenopathies 
frochleennes) 

2. hepatosplenomegalie 

3. syndrome pseudogrippal 

4. glomerulonephrite 

5. meningite 






• Syphilis tertioire : 

o tres rore, survenont 2 a 10 ons apres la contamination si oucun troitement efficace sur 

le treponeme n'o ete pris dons I'infervalle 
o peut comporfer : 

1. des gommes syphilitiques (tissu sous-cutcne, muqueuses, os, 
systeme nerveux central) 

2. une atteinte cardiaque (oortite avec insuffisance aortique, cnevrisme 
de la crosse de I'aorfe) 

3. une atteinte cerebrale (paralysie generate : syndrome dementiel) 

4. une atteinte medulloire (tabes) 

C. Diognostic 

• Examen direct sur microscope a fond noir d'une serosite prelevee a partir du chancre, de syphi- 
lides ou de plaques muqueuses 

• La seiolcgie, element fondomentcl du diagnostic, qui comporte 2 tests: 

o test non specifique, base sur la reconnaissance d'un antigene lipidique : 

- il s'agit le plus souvent du VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), porfois du RPR 

- presente comme interet so diminution, voire so negotiation en quelque mois lorsque 
le traitement a 6fe efficace (interet pour le sum) 

- inconvenients : les faux positifs : 

• les treponemafoses non veneriennes (posant des problemes diagnostiques 
en zone d'endemie) 

• syndrome des antiphospholipides 

• hepatopathies chroniques 




i outo-immunes 

■ pathologies infectieuses chroniques (VIH, EBV, hepatite C, certoines 
o test specifique, base sur lo reconnaissance d'un antigene du treponeme : 

- il s'agit du TPHA (Jreponema pallidum Hemagglutination), le FTA ef le Nelson n'etont 
quosiment plus utilises 

- presente comme interets : 

- so specificite (quosiment pas de faux positifs en dehors des treponemafoses 
non veneriennes) 

• sa positivotion precoce (entre le 15 e et le 20 e jour d'apparition du chancre) 

- principal defnut : il reste indefiniment positif apres une infection, et n'a done aucun 
interet pour le suivi 

La strategie diognostique est done besee sir les proprietes de ces 2 tests : 

o TPHA - et VDRL * 

- syphilis active, a traiter 
o TPHA - et VDRL - 

- faux positif de la serologie syphilitique (pas de syphilis) 
o TPHA -et VDRL - 

- pas de syphilis, ou olors toute recente (contamination < 4 semaines) 
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o TPHA + et VDRL - 

- syphilis ancienne guerie (parfois meconnue) 

- ou phase tres piecoce d'une : 



D. Traitement 

• Toute syphilis attestee par une serologie positive (TPHA et VDRL) doit etie traitee : En dehors 
des rores neurosyphilis, on troite de lo meme maniere les syphilis symptomafiques et asymptomo- 
tiques (dites lotentes) 

• Les recommandotions sont basees sur I'anciennete de lo contominotion et non sur lo presenta- 
tion clinique : 

o syphilis precoce (moins de 1 an devolution) : 

- une injection de 2,4 millions d'UI de Benzathine penicilline 6 ( EXTENCI LLI N E 1 ) 

o syphilis tardive (plus de 1 an devolution), ou toute syphilis dont on ne peut doter lo conto- 
minotion : 

- trois injections de 2,4 millions d'UI de Benzathine penicilline G (EXTENCILLINE®), avec 
une semaine d'intervolle entre chaque injection 

• Le suivi est clinique et serologique : les titres de VDRL baissent d'outnnt plus lentemenf que la 
contomination est ancienne 

• L'efficacite des traitements est > 95 % : 

o une « rechute » est, en foit, le plus souvent, le resultat d'une recontominotion 
o ce qui souligne I'importance du depistage et du traitement des partenaires +++ 

• Cos particuliers: 

o les patients allergiques aux penici I lines sont troites par des macrolides ou des cyclines aux 
doses usuelles pendant 15 jours 

o les neurosyphilis sont traitees par Penicilline G introveineuse, > 14 millions d'UI/jour pen- 
dant 15 jours 
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Avec vingl de vos collegues, vous parlicipez a un repas profession- 
al organise par un laboraloire pharmaceutique. Deux heures apres, 
en plein expose vantanl lefficacite d'un antispasmodique, vous etes 
pris de violentes douleurs abdominales vous obligeant a vous rendre 
rapidemenl aux toilettes pour emellre des selles liquides puis des 
vomissements importonts. Vous vous rendez vile compte que plusieurs 
de vos collegues presentenl rapidement la meme symplomatologie. 

Le diagnostic de toxi-infeclion alimentaire collective (TIAC) vous 
semble a ce moment evident. 

Quel germe suspectez vous en premier et sur quels arguments ? 

Quels types d'aliments sont responsables de cette atteinte et quelle 
en est la physiopathologie ? 

Citez les differentes etapes de I'enquete epidemiologique que vous 
allez mettre en place ? 



Question 4 Sur les vingt personnes participant au repas, 17 avaient mange de 
la salade composee. II y eut 14 malades ce jour la dont un n'avait 
pas mange de salade. Calculez les taux d'attaque de I'infection 
chez les personnes ayant mange de la salade et chez les autres. 
Que pouvez-vous en deduire ? 

Comment poursuivez-vous votre investigation une fois votre enquete 
epidemiologique terminee ? 



20 points 



Question 2 

15 points 



25 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quel germe suspectez vous en premier e» sur quels arguments ? 



Staphylococcus aureus 10 points 

Incubation courte : 2 I ICUI Co ■■■■>>*.>■■>■■••>■ 2 points 

Intensive cics sympfomGS 1 point 

Diarrhee liquide 1 point 

Vomissements 2 points 

Precedes de douleurs abdominales 1 point 

Sans fievre •• • .•• 2 points 

Argument de frequence 1 point 



Quels types d'alimenfs sont responsables de cette arteinte et quelle 
en est la physiopathologie ? 



Principaux aliments incrimines : 

o produits laitiers : fromages, laits, cremes glacees 3 points 

o salades composees.. points 

o plats cuisines 3 points 

Physiopathologie : 

o enterotoxine 2 points 

o thermostable 2 points 

o presecretee dans I'aliment par le staphylocoque 

dore, avant I'ingestion 2 points 



Citez les differentes etapes de I'enquete epidemiologique que vous 
allez metfre en place ? 



1 re etape : recensement et description des cas : 2 points 

o confirmer I'existence d'une epidemie 3 points 

o recenser les malades et calculer le taux d'attaque 4 points 

o decrire I'epidemie 2 points 

- distribution des cas en fonction du temps 1 point 

- caracteristique des cas 1 point 

- caracteristique des repas 1 point 

2 e etape : verification des hypotheses 

par une enquete : 2 points 

o ici : etude de cohorte 4 points 

o calcul du risque relatif 3 points 

o realisation d'une courbe epidemique 2 points 



Sur les vingt personnes participant au repas, 17 avaient mange de 
la salade composee. II y eut 14 malades ce jour la dont un n'avait 
pas mange de salade. Calculez les taux d'attaque de I'infection 
chez les personnes ayant mange de la salade et chez les autres. 
Que pouvez-vous en deduire ? 



• Taux d'attaque chez les mangeurs de salade : 

13/17 = 76% 5 points 

• Taux d'attaque chez les non-mangeurs de salade : 

1/3 = 33 % 5 points 

• On peut en induire le risque relatif (RR) d'etre atteint 

si Ton a mange de la salade 5 points 

• RR : 0,76/0,33 = 2,3 5 points 



Comment poursuivez-vous votre investigation une fois votre i 
epidemiologique terminee ? 



• Analyses microbiologiques : 4 points 

o prelevements de I'aliment suspecre (salade) 1 point 

o pour recherche de Sfaphy/ocoque aureui 

et de sa toxine 1 point 

o mise en evidence de la toxine dans les selles 

et les vomissements • •••••••*•>>• •••••>•••••••• •••••• 1 point 

• Etude la chaine alimentaire 3 points 

• Determiner les actions a mener : 2 points 

o en vue d'un controle immediat de I'infection 1 point 

o a visee preventive 1 point 

• Rediger un rapport 2 points 

• Declaration obligatoire de la TIAC aupres de la DDASS...4 points 



COMMENTAIRES 

Repondre a ce dossier, necessite de bonnes connaissances en infectiologie et en sante publique. 

TIAC : Apparition d'au moins deux cas groupes d'une meme symptomotologie dont on peut rnp- 
porter la cause a une meme origine. 

Cette definition est a connaftre « par coeur » car tres souvent demandee dons les dossiers. 

Ce dossier souligne I'importance de connaTtre la physiopathologie de I'otteinte et la duree d'incu- 
bation plus au moins courte selon qu'il s'agisse d'une atteinte toxinique (S. aureus, Clostridium 
peifringens, Bacillus cereus...) ou entero-invasive (Solmonelle non typhique). 

Habituellement, le ferme TIAC ne s'applique pas aux infections dans lesquelles I'aliment ne joue 
qu'un role possif de simple vehicule (brucellose, listeriose, trichinose), en sachant que ces infec- 
tions peuvent provoquer de veritables petifes epidemies. 
Deux types d'enquete sont possibles dans les TIAC : 

• Etude de cohorte pour les petits effectifs (habituellement < a 30) avec calcul du risque relatif 

(RR): 



Non malades 
b 



a ♦ b 
t ♦ d 



o/(a*b) 




d'attaque chez les non exposes ■ (a/(a + b))/ 



Exposes a 
Non exposes t d 

o Toux d'attaque chez les ex 

o Taux d'attaque chez les non 

o RR = Toux d'attaque chez les i 
(c/(c+d)) 

• Enquete retrospective, cos temoin, pour les grandes effectifs. On calcule olors I'odds ratio (OR), 
valeur approchee du RR : 

Cos 

Exposes a 
Non exposes c 

0*1 

o Toux d'exposition chez les cas = a/(a *c) 
o Toux d'exposition chez les temoins = b/(b«-d) 
o OR = (a x d)/(b x c) 

Ln courbe epidemique est interessante dans les TIAC afin de representer lo distribution des cas en 
fonction du temps. E lie renseigne sur I'incubation et la source de contamination. 

o Dans les TIAC, elle est habituellement monopha- 
sique avec un pic franc : une source commune de 
contamination. 

Lo duree d'incubation medione permet de sus- 
pecter le gcrmc resp 





Taq» 



Elle peut etre parfois biphasique. 

L'aliment responsable peut olors avoir ete 
consomme 6 deux moments different. 
L'alternotive est qu'il peut exister deux aliments 
contominonts. 





Mile Y, 32 ans, consulte pour une fievre a 40 °C avec alteration de 
la vigilance. 

On note dans ses antecedents une fracture de la cheville droite dans 
I'enlance, une allergie a un antibiotique pris au cours d une angine et 
un voyage professionnel au Mali de 15 jours, dont elle est revenue il 
y a 3 semaines. 

Depuis plusieurs jours, la patiente presenle une fievre d'apparition 
progressive avec syndrome grippal (cephalees. malaise general, ver- 
liges, loux seche, insomnie). 

Depuis hier la fievre est elevee et persistante. On note une prostration 
et une petite diarrhee fetide. 

1/ examen ciinique retrouve : 

• Frequence cardiaque ~ 85/min, Tension arlerielle - 120/80 mmHg, 
Temperature - 40 °C. 

• L' examen neurologique est normal en dehors d'une prostration 

• L'abdomen est meteorise, sensible, sans defense. On retrouve une dis- 
crete hepa'osplenomegalie. Le toucher rectal est sans particularity. 

• I'auscultntion pulmonaire retrouve des rales bronchiques diffus. 

• L'examen dermatologique retrouve des pelites macules rosees sur les 



Biologie en urgence : 

• Numeration formule sanguine : Hb = 12 g/dl, leucocytes = 3 500/mm^ 
dont 40 % de polynuclenires neutrophils. Les plaquettes sont a 400 



mm- 



Biochimie : Na » - 138 mmol/l ; Creatinine - 115 micromol/l , K+ - 
2,8 mmol/l. 



Question 1 Quel est le diagnostic le plus probable ? 



Quels examens complementaires faites-vous ? 



Question 3 Quel traitement specifique instituez-vous ? 



Question 4 Quelles mesures associez-vous ? 



Question 5 Quelles etiologies evoquez-vous si un etat de choc apparait ? 



Question 6 Quel est le critere de guerison definitive ? 
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29 points 



Question 2 

22 points 



Quel est le 



GRILLE DE CORRECTIONS 

le plus probable ? 



• Fievre fyphoi'de dans son deuxieme septennaire 13 points 

• Devant des signes positifs : 

o un argument epidemiologique : 

- presence en zone d'endemie 15 jours avant 

le debut des signes 2 points 

o des arguments cliniques : 

- un l er septennaire : debut insidieux, cephalees, 

vertiges, insomnies 3 points 

- un 2 e septennaire : tuphos, fievre a 40 3 C 
en plateau avec pouls dissocie, taches rosees 
lenticulaires, hepatosplenomegalie, diarrhee 4 points 

o un argument biologique : 

- leuconeutropenie 2 points 

• Devant des signes negatifs : 

o examen neurologique normal 1 point 

o pas de notion de vaccination 1 point 

o MAIS on ne peut eliminer un acces pernicieux palustre.3 points 



Quels examens complementaires faites-vous ? 



En URGENCE : 

o trois hemocultures ensemencees sur milieux aero 

et anaerobies avant toute antibiotherapie 3 points 

o coproculture d la recherche de Salmonella typhi ou 

paratyphi A, B, C avec realisation d'un antibiogramme ; 

examen parasitologique des selles 3 points 

o from's sanguin et goutte epaisse a la recherche 

d'hematozoaires (diagnostic differentiel 

avec le paludisme) 3 points 

o ponction lombaire avec examen cytologique, 

biochimique et bacteriologique, compte tenu 

de I'obnubilation en contexte febrile 2 points 

o radiographie de thorax face + profil 2 points 

o bandelette urinaire et si Nitrites + et/ou Leucocytes +, 

examen cytobacteriologique des urines (ECBU) 2 points 

o bilan hepatique (ALAT, ASAT, yGT, Phosphatases 

alcalines, Bilirubine totale et conjuguee) 2 points 

o marqueurs inflammatoires : CRP, VS, fibrinogene 
o serologic HVA, HVB, HVC, serologic VIH 
o electrocardiogramme (recherche de troubles 

de conduction et du rythme) 2 points 

o hemostase et bilan pretransfusionel : TP, TCA, groupe, 

rhesus, RAI en prevision d'une complication 

hemorragique 2 points 

Une serologic de Widal et Felix sera prelevee, 

sans urgence, d renouveler 7 6 15 jours plus lard 1 point 



Quel traitement i 



instituez-vous ? 



EnURGENCE: 

o apres prelevements des hemocultures, de I'ECBU, 

de la ponction lombaire et si possible d'une coproculture 

(sans trop retarder le debut de I'antibiotherapie) 4 points 

o une fluoroquinolone telle que I'Ofloxacine (OFLOCET®), 

per os pendant 5 d 10 jours 4 points 

o en s'assurant que la patiente n'est pas enceinte 

(teratogenicite des fluoroquinolones) 4 points 

Quelles mesures associez-vous ? 



• Hospitalisation si possible en service de maladies 

infsctisusGs 1 point 

• Chambre seule, proche d'une Unite de Soins Intensifs 1 point 

• Isolement enterique de la patiente : linge personnel, 
thermometre individuel, decontamination des selles (Javel), 
precautions du personnel soignant et des visiteurs 

(casaque d usage unique, gants, lavage des mains) 5 point 

• Adjonction de potassium : sels de KG per os (exemple : 
KALEORID 1000 B ) 

• Declaration obligatoire d la DDASS 3 points 

• Surveillance (efficacite sur la maladie, tolerance des traitements) : 
o clinique : pouls (toute acceleration fait craindre 

une complication), tension, temperature, examen 
abdominal, toucher rectal au moindre doute, aspect 

des selles, diurese, poids, conscience ^ poi nis 

o paraclinique : 

- ECG ...............•.•..•.............•.•••»•....•... .2 points 

- biologique : ionogramme sanguin, uree sanguine, 
creatininemie, hemogramme 

- ASP au moindre doute sur une perforation 1 point 

- negotiation des hemocultures et des coprocultures 

sous traitement (avant levee de I'isolement) NC 



Quelles etiologies evoquez-vous si un etat de choc apparait ? 



• Choc septique (peritonite par perforation digestive) 4 points 

• Choc cardiogenique : (myocardite) avec troubles 

du rythme et/ou de conduction 4 points 

• Choc hypovolemique : (hemorragie digestive) 4 points 



Quel est le critere de guerison definitive ? 



• Deux coprocultures negatives a la fin du traitement 

a 48 h d intervalle 8 points 
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COMMENTATES 

1) Au retour d'un pays tropical, une fievre aigue doit toujours faire evoquer un paludisme ou une 
typhoide. II faut toujours pratiquer des hemocultures ef un frottis-goutte epaisse. En France, dans 
88 % des cas, la fievre typhoide survienf au retour d'une zone d'endemie : Afrique du Nord, Asie 
et Afrique sub-saharienne par ordre de frequence decroissant. Le tuphos correspond a une obnubi- 
lation associee a des episodes de delires oniriques (syndrome confusionnel). 

2) Les fievres ryphiques ou paratyphiques sont des toxi-infections a point de depart lymphatique 
mesenterique. Les hemocultures sont les examens les plus performants : positives dans 90 % des 
cas la premiere semaine, 75 % la 2 e et 40 % la 3 e . 

3) Le rraitement repose sur des antibiotiques parvenant dans les ganglions lymphatiques a une 
concentration elevee. Les solmonelles sont des germes a replication intracellulaire. Les antibio- 
tiques a bonne penetration cellulaire, per os, sont de fait preferes en France en premiere intention. 
Attention d I'emergence de souches resistantes aux fluoroquinolones en provenance d'Asie du Sud- 
Est. 

4) Maladie a Declaration Obligatoire depuis 1903, devant faire I'objet d'un transmission obliga- 
foire de donnees individuelles a I'autorite sanitoire. 

5) L'antibiotherapie o permis de reduire le faux de complications de 15 % a 1 %. 

6) 10 % des patients rechutent dans les 15 jours meme si le trairemenf est bien conduit. Cela est 
different du portage chronique : 5 % des cos au deld de 6 mois. 

References : 

« Les fievres typho'ides et paratypho'fdes en France en 2001 », S. Haegebaert, P. Bouvet, 
H. De Vails, Bulletin Epidemiologique Hebdomadnire, n° 14, 77-79, 2003. 

« Salmonelloses-shigelloses » in Medecine Jropicole, M. Gentilini, Paris, Flammarion, 2 e tirage 
octualise en 1995, p. 355-359. 
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Vous voyez en consultation lo petite Louise, agee de 8 ans, pour une 
eruption predominant au niveau de la face et du cou (cf. iconogra- 
phie), evoluanl depuis 48 heures, associee a une fievre aux alentours 
de 38 °C. 

Les lesions sont tres prurigineuses. Le reste de l'examen clinique est 
sans particularity en dehors de quelques petits ganglions percus a la 
palpation des aires cetvicales el d'erosions endobuccales. 

Quel est votre diagnostic ? 

Justifiez votre diagnostic en vous aidant notamment de I'iconogra- 
phie. 

Quelle est votre prise en charge ? 

Cinq jours apres la premiere consultation, Louise vous est ramenee 
par sa mere pour des troubles de la marche avec elargissemenf du 
polygone de suslentation, dysmetrie, ataxie. 

Question 4 A quel diagnostic vous fait penser cette evolution ? 



Discutez I'indication d'un traitement dans ce contexte. 



ion 6 Quelles sont les autres complications classiques de cette maladie ? 




A m 
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20 points 




Question 4 

15 points 



est votre 



GRILLE DE CORRECTIONS 

gnostic ? 











Justifiez votre d 
phie. 


agnostic en vous aidant note 


imment de I'iconogra- 



• Terrain : enfant de 8 ans 3 points 

• Eruption tres prurigineuse 3 points 

• Predominant au niveau de la face et du tronc 3 points 

• Lesions papulovesiculeuses 3 points 

• D'age di MClCllt > ■ ■■•■*■ 2 points 

• Febricule 2 points 

• Micro-adenopathies cervicales 2 points 

• Enantheme 2 points 



e est votre prise en charge ? 



• Eviction scolaire A points 

• Jusqu'a la disparifion des croutes .... • • ■•••« A points 

• Anti-histaminiques pour eviter le grottage 2 points 

• Prevention de la surinfection bacterienne des lesions : 

o ongles courts, lavage frequent des mains 2 points 

o deux bains ou douches/jour avec un savon 

non antiseptu 3U6... 2 points 

• Application locale de chlorhexidine aqueuse 

sur les lesions 2 points 

• Contre indication de I'aspirine : risque de syndrome 

de Reye 4 points 



Cinq jours apres la premiere consultation, Louise vous est ramenee 
par sa mere pour des troubles de la marche avec elargissement du 
polygone de sustentation, dysmetrie, atoxie. 
A quel diagnostic vous fait penser cette evolution ? 



• Ataxie cerebelleuse (cerebellite varicelleuse) 15 points 
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Discufez I'indication d'un traitement dans ce confexte. 



• Pas d'indication d un traitement antiviral 


3 points 






• Guerison spontanee 


3 points 







Quelles sont les autres complications classiques de cette maladie ? 



• Surinfection bacterienne des lesions cutanees 


7 


points 


" AAcnincjitc lymphocytoirc 5 


points 


* En cc p i o 1 1 1 g .................. . ...••.>.•••••••*•••■•••••■••••••• 


4 


points 


• Pneumopathie interstitielle 


4 


points 
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COMMENTAIRES 

Dossier sons gronde difficult! 

Le principal piobleme pose est celui de I 'indication du traitement antiviral : celui-ci n'est indique 
que : 

• Dons In varicelle sur terrain 6 risque : 

o patient immunodeprime -> hospitalisation systemofique pour mise en route d'un trai- 
tement ontiviral IV (ociclovir a fortes doses) 

o femme enceinte -> traitement si primo infection au voisinage du terme 

o chez le nouveou-ne, s'il nait dans les 5 jours qui suivent la voricelle de In mere 

• Dans la voricelle grave : 
o encephalite 

o pneumopathie intersfitielle a VZV qui se rencontre principalement ou cours de lo gros- 
sesse, chez I'odulte et chez I'immunodeprime 

Lo cerebellite expose iti ne fait pas partie des formes graves ou a risques et ne necessite done pas 
de traitement specif ique. 

Ce dossier insiste enfin sur la contre-indication de I'aspirine dans la varicelle, pouvant etre respon- 
sable d'un syndrome de Reye : sfeatose hepatique avec encephalopothie souvent associee a une 
infection virole (varicelle, grippe) et a la prise de salicyles. 
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Vous recevez en consultation, un patient de 31 ans qui se dit etre 
seropositif pour le VIH. 

On note dans ses antecedents une longue periode de toxicomanie 
intraveineuse avec de nombreux portages de seringue. II avail pour 
I'instant refuse lout suivi, prelextanl bien connallre cette maladie, bons 
nombres de ces amis etant contamines. 

Fraichement arrive dans votre ville, il vient vous consuller pour une 
fatigue lenace. 

L'examen retrouve une alteration de I'etal general avec un poids de 
54 kg pour 183 cm, une mycose buccale importante. 

II desire un suivi regulier « afin de reprendre des forces ». 




Quel bilan paraclinique realisez-vous chez ce patient 2 

Parmi les premiers resulrats, vous retrouvez : 

• Lymphocytes T CD4+ = 110/mm 3 

• Charge virale plasmafique VIH = 1,6 millions de copies/mL 

Votre patient vous demande s'il faut debuter un traifement. Repondez 
en justifiant et en detaillant votre reponse. 

Sur quelle notion tres importante faut-il insister concernant le traife- 
ment ? 

Le suivi a ele Ires alealoire, le palient ne se presentant pas a toutes 
les consultations. 

Vous le revoyez un an plus tard pour une alteration de I'etat general, 
une faiblesse generale, des nausees et des vomissements. L'examen 
clinique retrouve une tension arterielle a 95/55 mmHg, un pouls a 
90/min, des plis palmcires hyperpigmentes et des laches brun sale 
au niveau des poignets. 

Un bilan biologique retrouve une natremie a 127 mmol/L, une kalie- 
mie a 6,9 mmol/L, une glycemie a 2,9 mmol/L. Vous avez fait reali- 
ser un scanner abdominal donl certaines planches vous sont fournies. 

Quel diagnostic precis suspectez-vous ? 
Justifiez voire reponse ? 

Quelle est la principale difficulty du traitement etiologique dans ce 
contexte ? 



25 points 



22 points 



Quel bilan pare 



GRILLE DE CORRECTIONS 

ce 



Confirmation de I'infection VIH : 2 points 

o 2 e serologie VIH par un test Elisa .. 2 points 

o confirmation par Western Blot 2 points 

Numeration formule sanguine, plaquettes 1 point 

Numeration population lymphocytaire CD4-CD8 

avec rapport CD4/CD8 • *■•••••••<•<< >•>•■••••• ■■••••*• ...4 points 

Charge virale VIH 4 points 

lonogramme sanguin, uremie, creafininemie 2 points 

Transaminases, gamma-GT 1 point 

Serologies : syphilis, hepatite B, hepatite C, 

toxoplasmose, cytomegalovirus 4 points 

Intradermoreaction (IDR) 10 unites tuberculine 1 point 

Radiographic pulmonaire 1 point 

Fond d'oeil 1 point 



Parmi les premiers resultats, vous retrouvez ; 

• Lymphocytes T CD4 : 110/mm 3 

• Charge virale plasmatique : 1,6 millions copies/mL 

Votre patient vous demande s'il faut debuter un traitement. 
en justifiant et en detaillant votre reponse. 



................................................................................. . ,5 p o i n \% 

Car infection par VIH CVollJGG 2 points 

CD4 < 200/mm 3 3 points 

Charge virale > 100 000 copies/mL 2 points 

Tritherapie antiretrovirale avec inhibiteur 

de proteose (CD4 < 200) : 5 points 

o exemple : COMBIVIR® + KALETRA® NC 

Traitement de la candidose buccale : 2 points 

o Fluconazole 100 mg/j NC 

Prophylaxie primaire de la pneumocystose 

et de la toxopla smos© 3 points 

o Cotrimoxazole (BACTRIM FORTE ") 1/j 

tant que CD4 < 200/mm 3 NC 



Question 3 

15 points 



Sur quelle notion tres importante faut-il insister concernant le traite- 
ment ? 



Question 4 

28 points 



1 0 points 



L'observance du traitement est indispensable 

a son succes 8 points 

Necessite de prise reguliere du traitement, a heures fixes .2 points 
Risque d'emergence de resistance virale si mauvaise 

observance > 3 points 

Toute resistance augmentant le risque d'echec, 

non seulement du traitement actuel, mais des traitements 

ulterieurs 2 points 



Le suivi a ete tres aleatoire, le patient ne se presentant pas a toutes 
les consultations. 

Vous le revoyez un an plus lard pour une alteration de I'etat general, 
une faiblesse generale, des nousees et des vomissements. L'examen 
clinique retrouve une TA d 95/55, un pouls a 90/min, des plis pal- 
maires hyperpigmenfes et des laches brun sale au niveau des poi- 
gnels. 

Un bilan biologique retrouve une natremie d 127 mmol/L, une kalie- 
mie a 6,9 mmol/L, une glycemie a 2,9 mmol/L. Vous avez fait reali- 
ser un scanner abdominal dont certaines planches vous sont fournies. 

Quel diagnostic precis suspectez-vous ? 

Justifiez votre reponse ? 



• Insuffisance surrenale »••••••♦• 5 points 

• Sur tuberculose surrenalienne bilaterale .. 

5 points 

o faiblesse generale 1 point 

o nausees, vomissements 1 point 

o hypotension arterielle 1 point 

o melanodermie 3 points 

o hyponatremia et hyperkaliemic 3 points 

o hypoglycemic • ••• 2 points 

o surrenales augmentees de volume 3 points 

o calcifiees 4 points 



Quelle est la principale 
contexte ? 



du traitement etiologique dans ce 



Impossibilite d'associer la Rifampicine en association 
d un inhibiteur de protease (interactions 

medicamenteuses) 10 

Traitement medicamenteux nettement alourdi 

(antiretroviral + ontituberculeux) compliquant 

encore plus I obscr vonc© N C 
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COMMENTAIRES 

Dossier Irunsversol difficile. 

La premiere partie du dossier fraite du suivi des patients infectes par le VIH et des indications de 
mise en route des troitements antiretroviraux. 
Acruellement, les indications sont claires : 

• Lymphocytes T CD4 < 200/mm 3 ou patients symptomatiques ; Indique dans tous les cos 

• Lymphocytes T CD4 enfre 200 et 350/mm 3 : troitement le plus souvent indique 

• Lymphocytes T CD4 > 350/mm 3 : pos d'indicotions a debuter un traitement immediate- 
ment sous reserve d'un suivi regulier du patient 

La deuxieme partie du dossier presente une pafhologie oppoftuniste rare mois encore renconfree : 
la fuberculose surrenalienne. La tuberculose reste la deuxieme etiologie en terme de frequence de 
I'insuffisance surrenalienne primitive derriere I'insuffisance surrencle auto-immune. 

On expose par oilleurs, le probleme de I'utilisation de la Rifampicine chez les patients traites par 
inhibiteur de protease (IP). La Rifampicine, par son activite inductrice enzymatique sur le cyto- 
chrome P 450 diminue les concentrations seriques des IP qui deviennent inferieures aux concen- 
trations viroles inhibitrices. 

De meme, I'utilisation de la Rifompicine avec les analogues non nucleosidiques est deconseillee. 
En cas d'indicotion formelle, on peut ufiliser la rifampicine ovec I'fifavirenz (SUSTIVA®) en aug- 
mentant la posologie de ce dernier et en controlant regulierement ses toux seriques. 
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Question 5 



Aux Urgences de votre hopitol, vous recevez un homme de 55 ans, 
professeur d'education physique. Depuis 3 jours, il se plaint de 
cephalees. Le patient aurait presente voild quelques jours un syn- 
drome grippal. 
Antecedents : 

• Migraineux « depuis toujours ». 

• Tabagisme a 25 paquets/annee. 

Examen clinique 

• Frequence cardiaqje " 90/min, tension arterielle - 120/80 mmHg. 
Temperature = 38,5 °C. 

• Le paiient est nauseeux, les cephalees sonl d (fuses Le patient est desoriente 
dans le temps el dans I'espace, obnubile, avec un manque du mot. Par 
moments, il s'agite. II dit entendre « des bails » qui apparoissent el dispa- 
raissenl en quelques secondes. II n'existe pas de deficit moteur ou sensilil. 
L'examen des paires craniennes est normal. La flexion du cou sur le thotox 
reveille les cephalees. Sa femme le trouve bizarroi'de depuis 3-4 jours. 

Faifes le resume syndromique de ce patient ? 

Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 

Quels examens complementatres 
Dans quel ordre ? 

Le ionogramme sanguin montre : Na+ ~ 130 mmol/l, K+ = 3,5 mmol/l, 
glycemie = 5,5 mmol/l, uree = 5,1 mmol/l, creatinine - 100jimol/l. La 
ponction lombaire ramene un liquide clair, avec une proteinorachie a 
0,9 g/\, une glycorachie a 2,9 mmol/l, 250 elements nuclees/ mm 3 dont 
85 % de lymphocytes, 25 hematies/mnrr, pas de germe a l'examen 
direct (coloration de Gram). Le scanner montre une discrete hypodensite 
temporale droite. L imagerie par resonance magnetique est fourme. 




Quel est votre diagnostic ? 
Instituez-vous un traitement 
specifique ? Si oui, 
lequel ? 

Quels sont les 3 princi- 
poux facteurs pronostiques 
pejoratifs de cette palholo- 
gie? 

Quel est le pronostic de 
cette pathologie ? 




Question 1 

16 points 




GRILLE DE CORRECTIONS 

Faites le resume syndromique de ce patient ? 



• Syndrome meninge febrile : 4 points 

o cephalees, raideur de nuque, nausees, hyperthermic 

• Syndrome confusionnel : 4 points 

o disorientation temporospatiale, obnubilation, agitation 

• Aphasie : 4 points 

o manque du mot 

• Crises convulsives partielles simples sensorielles : 4 points 

o hallucinations auditives 



Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 



• Meningo-encephalite virale : devant : 6 points 

o syndrome meninge aigu febrile + signes 

encephalitiques 

• Evoquer en l er lieu une meningo-encephalite 
herpetique a la fois du fait de la semiologie 
(aphasie, hallucinations auditives) ef du fait 
de sa gravite et de I'indication formelle 

d'un traitement en urgence au moindre doute 4 points 

• Meningo-encephalite Listerienne 2 points 

• Meningo-encephalite tuberculeuse : 2 points 

o sont les 2 principals autres causes 

de meningo-encephalite pour lesquelles 

un traitement anti-infectieux specifique et efficace 

est recommande 

• Mais tout syndrome confusionnel febrile avec troubles 
neurologiques n'est pas une meningo-encephalite infectieuse. 

On peut egalement evoquer : 2 points 

o une thrombophlebite cerebrale : 2 points 

o une maladie systemique (neurolupus) 2 points 

o une endocardite infectieuse avec emboles 

c©rcbroux • 2 points 

o une intoxication ou des troubles metaboliques 

aigus 1 point 

o une suppuration intracranienne (abces cerebraux, 

empyeme) • • ■ 1 point 

o un etat de mal comitial febrile i 1 point 
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examens complemenlaires a visee 
vous en urgence ? 



Bilan realise en urgence : 

• Scanner cerebral sans et avec injection de produit 

de contraste en I'absence d'allergie 4 points 

• Poncfion lombaire, avec : 

o analyse macroscopique du liquide cephalorachidien 2 points 

o une analyse bacteriologique (coloration de Gram 

et coloration de Ziehl) : 1 point 

- cytologique (numeration et formule) 1 point 

- biochimique (proteinorachie et glycorachie, 
a comparer a la glycemie prelevee 

en rrteme temps) 1 point 

o une amplification genique 

des Herpes Simplex Virus (HSV) 1 et 2 

par Polymerase Chain Reaction (PCR) 3 points 

• 2 hemocultures sur milieux usuels (aerobie et anaerobie), 
prelevees si possible lors de pics febnles et/ou de frissons, 

a 30 minutes d'intervalle 2 points 

• Electro-encephalogramme : d la recherche d'ondes lentes, 
pseudoperiodiques, en zone temporale 

(encephalite herpetique) et a la recherche 

d'un foyer epileptique 2 points 

• Radiographic thoracique, examen cytobacferiologique 

des urines 1 point 

• lonogramme sanguin : sodium, potassium, chlore, 

uree, creatinine, calcium 1 point 

• Marqueurs inflammatoires : CRP, VS, fibrinogene 1 point 

• Hemogramme : Numeration formule sanguine 

et plaquettes.. • ••• .4... • 1 point 



Question 4 

14 points 



Le ionogramme songuin montre : Na+ = 130 mmol/l. K+ = 
3,5 mmol/l, glycemio = 5,5 mmol/l, uree = 5,1 mmol/l, creatinine - 
100 flmol/l. La ponction lombaire ramene un liquide clair, avec une 
proteinorachie a 0,9 g/l, une glycorachie a 2,9 mmol/l, 250 ele- 
ments nuclees/mm^ don! 85 % de lymphocytes, 25 hematies/mm^, 
pas de germe a I'examen direct (coloration de Gram), le scanner 
montre une discrete hypodensile lemporole droite. L imagerie par 
resonance magnelique est fournie. 

Quel est votre diagnostic ? Instituez-vous un traitement specifique ? 
Si oui, 



|ue 5 points 

• Oui : Le traitement specifique antiviral est a debuter en 

URGENCE : 3 points 

o Acidovir (ZOVIRAX " ), 10 a 15 mg/lcg 

toutes les 8 heures, pour une duree de 14 a 21 jours. ...3 points 

• Surveillance de la tolerance du traitement : 
o fonction renale : uremie, creatininemie 

(posologie d'Aciclovir a adapter a la fonction renale) .2 points 
o hemogramme NC 

• Assurer une hydratation suffisante (prevention 

du risque d'insuffisance renale et de cristallurie) 1 point 



Quels sont les 3 principaux facteurs pronostiques pejoratifs de cette 



9 poinfs pathologie ? 



• L'age 3 points 

• Les troubles de la vigilance au moment du diagnostic 3 points 

• Un retard d I'introduction du traitement par Acidovir 3 points 



Question 6 

12 points 



Quel est le pronostic de cette pathologie ? 



• Mortalite: 

o 80 % en I'absence de traitement : 3 points 

o 20 % en cas de traitement adapte precoce . 4 points 

• Chez les survivants, sequelles non rares, a type de : 



o demence 



■»•••••*•• • - ••• 



1 point 



o aphasie 1 point 

o syndrome de Korsakoff (amnesie de fixation, 
fausses reconnaissances, 

disorientation temporo-spatiale) 1 point 

o epilepsie 1 point 

o ou troubles moins marques (personnalite, 

memoire, troubles d'attention) 1 point 



COMMENTAIRES 

1) Poui entrer dans le dossier et mettre le candidar a I'oise, il y a souvent des questions de semio- 
logie. 

2) II s'ogit d'une encephalite necrosonte herpetique (chez I'ndulte, le plus souvent, reactivation de 
l'HSV-1 6 i'etat quiescent dans le ganglion de Gasser), avec atteinte preferentielle des lobes rem- 
poraux (done amnesie, dysmnesie, aphasie, troubles du comportement, hallucinations, crises 



3) Scanner cerebral avant la ponction lombaire, car crise d'epilepsie (idem si troubles de 
conscience, signes de localisation) pour eliminer un processus exponsif intrccranien. L'lmogerie par 
Resonance Magnetique nucle'aire montre les lesions plus precocement. En pratique, le deloi d'ob- 
tention est tres variable et le scanner reste done le l e ' exomen d'imagerie. 

4) L'Aciclovir inhibe la DNA polymerase virale des cellules infectees apres activation de I'Aciclovir 
par la thymidine kinase virale : I'Aciclovir n'est done actif que dans les cellules infectees. 
L'insuffisance renale est frequente mais reversible : A surveiller !!! 

5) D'ou lo necessife de faire un diagnostic rapide. 

6) C'est done une pathologie tres grave. Quand bien meme les troubles neurologiques semblent 
minimes, apres I'episode aigu, il est recommande d'effectuer un bilan neuropsychologique : Les 
sequelles peuvent etre neanmoins invalidantes.La meningo-encephalite herpetique de I'adulte est 
due a HSV-1 dons lo majorite des cos. 

• Ef le ne fait pas intervenir de terrain particulier, et touche en general des patients sons deficit 

• II s'agit d'une meningo-encephalite aigue necrosonte caraeterisee par : 
o une fievre elevee (40 °C) 

o des troubles du comportement et des troubles mnesiques au l 9 ' plan initialemeit 
o puis des troubles de vigilance d'aggravation rapide 

• Le liquide cephalorachidien (LCR) atteste d'une meningite : 

o lymphocytaire (panachee, voire a polynuclcaires si lo ponction lomboire est 
cement) 

o moderement hyperproteinorachique (1 g/l) 
o normoglycorachique 
o avec quelques hematies 

• Le scanner cerebral, I'imagerie par resonance magnetique (IRAA) ou 
( EEG) peuvent etre tres evocateurs s'ils retrouvent des lesions : 

o biloterales 
o asymetriques 

o predominant dans les regions temporales internes 

• Le diagnostic est confirme par la recherche d'HSV par polymerose chain reaction (PCR) dans le 
LCR: 

o dont la sensibilite et la specif icire sont proches de 100 % 
o qui a rendu la biopsie cerebrate le plus souvent inutile 
o et qui a relegue au second plan : 

- la recherche d'une synthese introthecale d'anticorps unti-HSV (ropport des taux 
LCR/sang) 

- le dosage d'interferon (IFN), qui est seulement un argument pour une origine virale au 
cours d'une meningite, mais n'oriente pas vers la nature de ce virus 

References 

« Encephalite heipetique : mise au point », F. Rozenberg, Viral, n° 26, janvier 2002. 



Une patiente de 68 ans est adressee oux urgences par son medecin 
tiaitant pour une dyspnee. 

L'histoire a debute il y a 3 jours avec I'apparition d'une gene respi- 
ratoire, d'une toux non productive et d une douleur thoracique droite 
associee a des douleurs musculaires diffuses, une diarrhee et des 
cephalees, le tout dans un contexte febrile (39 °C). Un traitement par 
amoxicilline + acide clavulanique a la dose de 3 g/jour a ete 
debute il y a 60 heures mais n'a pas entraTne d'amelioration. Les 
antecedents de la patiente sonl essentiellement marques par une 
intoxication alcoolotabagique importante. 

Lexamen clinique relrouve une alteration de I'elat general, une tem- 
perature a 39,5 °C, une tension arterielle a 120/70 mmHg, un pouls 
regulier a 75/min, une frequence respiratoire a 23/min, des crepi- 
tants importanls en base droite, sans alteration de la conscience. 



Le bilan biologique monire : 



Numeration lormule sanguine 



Gaz 8u sang artenel 
en air ambioni 

pH - 7,32 

SaO ? : 88 % 

PC0 2 : 49 mmHg 

P0 2 ; 52 mmHg 

Biochimte 

Na+ - 131 mmol/L 
K+ = 4,2 mmol/L 
Uree = 7 mmol/L 
ALAT 65 
ASAT : 72 

Le sconner thoracique est fourni. 



Leucocytes = 12 500/mm 3 

dont 90 % polynucleaires neutrophiles 

Hb : 13,5 g/dL 



Creatininemie = 128 (lmol/L 
Ca++ = 2,32 mmol/L 




Commentez les gaz du sang arteriel. 

Quel est I'agent pathogene a evoquer en lieu ? A quelle famille 
de bacteries appartient-il ? 

Sur quels arguments ? 

Quels examens complementaires realisez-vous afin de confirmer 
votre diagnostic ? 

Votre bilan vous a donne raison. Precisez votre prise ne charge. 

L'evolulion a finalement ete favorable et vous revoyez cette patiente 
en consultation trois mois plus tard. Elle vous fournit une radiographic 
pulmonaire qu'elle vient de realiser, qui retrouve une petite image 
alveolaire persistante au niveau du lobe inferieur droit. 

Discutez cette anomalie et argumentez votre prise en charge. 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Commentez les gaz du sang arteriel. 



aigue 5 points 

• Acidose respiratoire partiellement compensee : 5 points 

o avec hypercapnie 2 points 

o et augmentation du C0 2 total 1 point 

• Hypoxemie 2 points 



Quel est I'agent pathogene a evoquer en 1 er lieu ? A quelle famille 
de bacteries appartient-il 2 



• Legionella pneumophila 

6 points 

• Bacille Gram negatif 5 points 

• Intracellular 4 points 



Sur quels arguments ? 



• Terrain : 

o patiente tabagique .2 points 

o ethylique chronique • 1 point 

o agee 1 point 

• Pneumopathie bilaterale d'allure bacterienne : 

o dyspnee, hypoxemie 1 point 

o douleur thoracique 1 point 

1 point 

o toux 1 point 

o opacites alveolaires bilaterales 2 points 

o hyperleucocytose a Polynucleaires neutrophiles 1 point 

• Signes extrarespiratoires : 

o cephalees 1 point 

O mynlrji(^\ 1 point 

o douleurs abdominales 1 point 

o insuffisonc© rcnolc 1 point 

o hyponatremie 1 point 

o cytolyse hepatique 1 point 

• resistance a 60 heures de traitement par (i lactamines 3 points 
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examens complementaires realisez-vous afin de confirmer 

votre 



Recherche d'antigene Legionella pneumophila 
dans les urines 

Lavage broncho-alveolaire 3 points 

o avec examen par immunofluorescence directe 

a la recherche de Legionnella pneumophila et culture 

sur milieu adapte (BCYE) 3 points 

Serodiagnostic de la legionellose (a repeter 

15 jours plus tard) 2 points 



Votre bilan vous a donne raison. Precisez votre prise en charge. 



• Hospitalisation 1 point 

• Oxygenotherapie pour Sa0 2 > 92 % 2 points 

• Avec surveillance de la capnie (conscience, sueurs, 

gaz du sang) 1 point 

• Voie veineuse peripherique 1 point 

• Apports hydriques limites (hyponatremie) 1 point 

• Antibiotherapie antilegionellose 2 points 

o par macrolide : 3 points 

- erythromycine 2 points 

-3 64 g/jour NC 

- pendant 14 d 21 jours 2 points 

o fluoroquinolone : 2 points 

- exemple '. levofloxacine NC 

- 500 mg/jour NC 

- pendant 14 a 21 jours 1 point 

• Traitement antalgique NC 

• Declaration obligatoire • • 2 points 



L evolution a finalement ete favorable et vous revoyez cette patiente 
en consultation trois mois plus tard. Elle vous fournit une radiogrophie 
pulmonale quelle vient de realiser, qui retrouve une petite image 
alveolaire persistante au niveau du lobe inferieur droit. 

Discutez cette anomalie et argumentez votre prise en charge. 



• Resolution des anomalies radiologiques tres lentes dans la 
legionnellose (15 d 16 semaines pour nettoyage complet)4 points 

• Mais, le terrain tabagique important (2 points) incite 

a rechercher une pathologie tumorale sous-jacente : 4 points 

o par scanner thoracique : 3 points 

- en coupes fines NC 

o et fibroscopie bronchique : 4 points 

- avec biopsies NC 



COMMENTAIRES 



Les pneumopathies a Legionnelle represented 1 6 5 % des pneumopathies communoutaires. 
Leur incidence est evaluee a 6 cos pour 100 000 adultes par an. 

La legionnelle orrive en deuxieme position apres le pneumocoque en ce qui concerne les pneumo- 
pathies groves communoutaires. 

C'est un petit bacille gram negatif a croissance intracellulaire. 

Les manifestations cliniques sort variees allant du simple syndrome pseudogrippal (fievre de 
Pontiac) a la gronde defresse respirotoire febrile de reanimarion en possant par la pneumopathie 
lobaire aigue et par la pneumopathie interstitielle de type « otypique ». 

Pour nous aider ou diagnostic, plusieurs indices : 

• Terrain : 

o adulte d'oge mur 

o immunodeprime, diobetique 

o cancereux 

o tabagique 




• Les aspects cliniques avec : 

o signes extrarespiratoires : 

- neurologiques : cephalees, confusion... 

- digestifs (diarrhee) 

- arthralgies, myalgies 

o mais cette notion, classique, est octuellement tres discutee (la frequence de ces signes 
extrarespiratoires ne serait pas differente de ce que Ton observe au cours des pneumopa- 
thies a pneumocoques, par exemple) 

• Signes biologiques 
o h/pcnatremie 

o augmentation des CPK 
o cytolyse hepotique 
o insuffisance renale 

L'interet diagnostique de la recherche d'antigene legionnelle dans les urines est a souligner 
(simple, rapide, non invasif, bonne specificite), en soulignant qu'il ne depiste que le serogroupe 1 
(70 % des legionelloses en France), et que so negotivite n'elimine done pas le diagnostic (sensi- 
bilite < 70 %). 






Vous voyez aux urgences une paliente de 52 ans, gronde ramas- 
seuse de champignons, odressee par son medecin generalisle pour 
une paralysie faciale. 

Voire examen clinique relrouve une paralysie faciale droile periphe- 
rique sans autre ancmalie physique. La temperature est a 37,4 °C. 
La patiente vous signale I'existence il y a 3 mois d une drole de 
« plaque rouge » sur la jambe droite, initialemenl extensive, puis ayant 
progressivement disparu, laissant la place d des douleurs importantes 
nolamment nocturnes. 



Quels sont les elements cliniques vous orientant vers une paralysie 
faciale peripherique ef non pas centrale ? 

Une ponction lombaire a ete realisee et montre : 

• 300 elements nuclees/mm 3 dont 88 % de lymphocytes 

• 2 globules rouges/mm-* 

• proteinorachie 0,9 g/L 

• glycorachie 3,4 mmol/L (glycemie 5,9 mmol/l) 
Commentez ces resultats. 

Quelle maladie bacterienne pouvez-vous suspecter et sur quels argu- 
ments ? 

Quels examens biologiques realisez vous afin de confirmer votre dia- 
gnostic ? 

Votre diagnostic est etabli. Quel traitement proposez-vous ? 

Vous revoyez la patiente deux mois plus tard alors qu'elle a partaite- 
ment recupere. Elle vous amene en consultation son fils de 15 ans qui 
s'est fait mordre par une tique hier soir, la tique etant toujours pre- 
senie. 



Quel est votre attitude pratique ? Justifiez. 





Question 4 



Question 5 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quels sont les elements cliniques vous orientant vers une paralysie 
faciale peripherique et non pas centrale ? 



• Atteinte faciale inferieure 3 points 

• Et atteinte faciale superieure : 3 points 

o ceil constamment ouvert 1 point 

o pas de dissociation automaticovolontaire 3 points 

o signe de Charles-Bell : elevation en haut et en dehors 

de I'ceil lors de la tentative d'occlusion oculaire 3 points 

o signe des cils de Souques si paralysie faciale frustre 2 points 



o signe du peaucier de Babinslci : absence de contraction 
du peaucier du cou lors de I'abaissement du menton 
contre resistance.. NC 

Une ponction lombaire a ete realisee et monlre : 

• 300 elements nuclees/mm 3 dont 88 % de lymphocytes 

• 2 globules rouges/mm 3 

• proleinorachie 0,9 g/l 

• glycorochie 3,4 mmol/L (glycemie 5,9 mmol/L) 
Commentez ces resultats. 



• Menwgite L points 

• Lymphocytaire 2 points 

• Hyperproteinorachique 2 points 

• Normoglycorachique 2 points 



Quelle maladie bacterienne pouvez-vous suspecter et sur quels argu- 
ments ? 

• Borreliose de Lyme (maladie de Lyme) 10 points 

• En phase secondaire 5 points 

• Sur les arguments suivants : 

o contage : promenades en forets (champignons) 2 points 

o probable erytheme chronique migrant il y a 3 mois 



se primaire) .. 3 points 



o dans les suites : 

- radiculite sensitive dans le territoire de la piqure 
(douleur nocturne) 1 point 

- paralysie faciale peripherique 2 points 

- meningite lymphocytaire hyperproteinorachique 

et normoglycorachique 2 points 



Quels examens biologiques realisez-vous afin de confirmer votre i 
gnostic ? 



• Serologie de Lyme 8 points 

o dans le sang 2 points 

o etleLCR NC 

o avec recherche IgG et IgM 7 points 

o confirmation par Western Blot NC 



Votre diagnostic est etabli. Quel traitement proposez-vous ? 



• Amoxicilline ou Ceftriaxone : . 9 points 

o pendant 21 jours 3 points 

• Protection oculaire droite 3 points 

• Larmes artif icielles ceil droit avec collyre antiseptique 3 points 

• Antalgiques (de preference actifs sur les douleurs 
neurogenes). Exemple : Gabapentine (NEURONTIN®) ....2 points 



Vous revoyez la patiente deux rnois plus lard alors qu elle a parfa te- 
ment lecupere. EHe vous amene en consultation son fils de 15 oris qui 
s'est fait mordre par une tique hier soir, la lique etant toujours pre- 
sente. 

Quel est votre attitude pratique ? Justifiez. 



Retrait immediat de la tique 

En ©nlfivont Is rostrc 2 points 

Apres anesthesie d I'ether 1 point 

Pas d'antibioprophylaxie : 3 points 

o non indiquee en France compte tenu de la relativement 

faible prevalence du portage de 8orre/ia burgdorferi 

chez les tiques 2 points 

o pas de transmission de Borrelia burgdorferi durant 

les premieres 24 heures de fixation de lo tique 

(Ixodes) 2 points 

Prevention du tetanos 1 point 

Nettoyage antiseptique du site • ••••• •••••.••••••>•••••.••••••••••• 1 point 
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COMMENTAIRES 

Les borrelioses, bacteries extracellulaires, sont toutes fronsmises par des arthropodes. 

La malodie de Lyme est la premiere maladie vectorielle de I'hemisphere nord en terme de fre- 
quence. 

Ce dossier transversal nous expose une des formes les plus frequentes de la phase secondaire de 
la maladie en Europe : la paralysie faciale peripherique. 

Les manifestations neurologiques sont tres frequentes en Europe (meningite lymphocytaire, radi- 
culites...) mais sont rares aux Etats-Unis ou les manifestations orticuloires et cardiaques sont plus 
presentes. 

II est important de bien connaftre les differentes phases de cette maladie, les implications thero- 
peutiques en terme de molecules, de posologie et de duree de traitement etant differentes. 

Enfin, comme dans toute maladie vectorielle, la connaissance de I'ecologie du vecteur est de la pre- 
miere importance afin d'ameliorer la prevention et le traitement de la maladie. 



• 



Maladie de Lyme 



A.G 



• Lo maladie de Lyme est une infection a spirochete : Borrelio burgdorferi, tronsmise lors d'une 
morsure de tiques (tiques du genre Ixodes). 

• El le possede des points communs avec la syphilis. 

• L'incidence de la maladie de Lyme en France n'est pas parfaitement connue, mais on sait : 

o que los manifestations cliniques s'observent essentiellement pendant les soisons d'ete ef 
d'automne (la transmission est tres liee aux activires en plein air, avec des zones de peau 
decouverte) 

o que certaines regions, en zone rurale, connaissent de veritables « mini-epidemies » 
B. Clinique 

• Incubation ■ 3 a 30 jours 

• Phase primoire = erytheme chronique migrant : 

o initialement : petite macule ou papule erythemateuse, centiee por le pomf de portcfion de 
Ic tique (s'il est encore visible) 

o le plus souvenf aux membres inferieurs (zone de la morsure de tique) 

o non prurigineuse 

o evolution centrifuge avec bordure inflammatoire extensive et centre s'eclaircissant progres- 
sivement 

o pouvant atteindre jusqu'a 30 cm en quelques jours 
o parfois ossociee a des adenopathies, des signes geneiaux discrets 




o guerissant spontanement en 4 semaines 

o a ce stcde, le diagnostic est clinique (pathognomonique), lo serologie est le plus souvenf 
negative 
• Phase secondaire : 

o le diagnostic y est plus complique et repose sur lo notion de morsure de tique ou d'exposi- 
fion potentielle quelques semaines a quelques mois avant I'opparition des signes 




o la serologie est en regie positive 
o on peut voir a ce stode : 

- une myocardite (bloc auriculoventriculoire) 

- des arthralgies d'horoire inflammatoire, voire des arthrites ou oligo-arthrifes des 
grosses articulations (genoux) 

- des lesions multiples d'eiytheme chronique migrant 

- des atteintes neurologiques tres diverses, centrales et/ou penpheriques, les plus clas- 
siques etont : 

- la meningorodiculite 

- la meningite lymphocytaire 

- I'atteinte de(s) nerf(s) cranien(s) 






• Phase tertioire : 

o quelques mois a quelques annees apres la morsjre 
o tres rare er mal precisee : 

- on peut retenir que les memes organes sont atreirits : 

- la peau (acrodermatite chronique atrophiante ou maladie de Pick-Herxeimer ; 
lymphocytorne cutane benin) 

• les articulations 

- le systeme nerveux 

- le cceur 

C. Troitement 
o preventif : 

- pas d'indkotion, en France, a une prophylaxie systematique par Doxycycline npres mor- 
sure de tiques 

- il faut simplement penser o deciocher precocement les tiques opres morsure (et a exa- 
miner les zones decouvertes chez les enfants apres une journee en plein air a la com- 
pagne) 

- en effet, la tique ne transmef Borrelic burgdorferi que si elle est restee fixee plusiers 
heures 

o curatif : 

- phase primaire : 

- Amoxicilline, 3 g/jour ou Doxycycline, 200 mg/jour 






Un jeune homme de 30 ans vous consulfe pour une toux seche avec 
essoufflernenl qui evolue depuis 14 jours en contexte febrile (38 °C 
a la maison). II a deja consulte son medecin Iraitanl qui lui a donne 
de la Roxythromycine (RULID®) a doses efficaces depuis 4 jours sans 
effet sur ses symplomes. 

II est marin de marine marchande. 
A noter un alcoolisme festif. 

A I'examen clinique, vous nolez une lesion erythematosquameuse situee 
enlre les deux yeux et sur le front el des slries blanchalres sur les bords late- 
raux de la langue (cf. iconographie). 

Vous faites realiser une gazometrie arterielle en air ambiant : 
Pa0 2 - 72 mmHg, PaC0 2 = 30 mmHg. pH - 7.36. 
Une radiographic thoracique est realisee. 
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A quel diagnostic pensez-vous en priorite ? Sur quels arguments ? 

Quels sont les 2 examens complementaires qui vous permettront de 
confirmer ce diagnostic rapidement ? 

Vous decidez de faire hospitaliser le patient. Quel traitement speci- 
fique entreprenez-vous ? 

A 7 jours de I'introduction de son traitement, alors que le patient etait 
apyretique, la temperature remonte et le patient presente un erytheme 
diffus culane qui va en augmentanl. 

Que suspectez-vous ? Quels signes cliniques recherchez-vous impe- 
rativement ? 

Ces signes sont presents. Que faites vous sur le plan therapeutique ? 

Que proposerez-vous au patient a sa sortie de I'hopital en preven- 
tion secondaire ? 
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79 points 



Question 2 

14 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

pensez-vous en priorite ? Sur quels arguments 



Pneumopathie a Pneumocystis firoved (anciennement P. conn//') 
revelant une infection par le Virus de I'lmmunodeficience 

Humaine (VIH), au srade SIDA 5 points 

Sur des arguments : 

o epidemiologiques (marin de marine marchande, 

alcoolisme festif). • 2 points 

o cliniques : 

- dyspnee febrile avec toux non productive 

evoluant depuis quelques jours (pneumocystose) 2 points 

- lesion cutanee evocatrice de dermite seborrheique 
(lesion non specifique, mais frequemment 

associee au VIH) 2 points 

- lesion muqueuse evocatrice de leucoplasie 
chevelue de la longue (quasi pathognomonique 

de I'infection VIH) ...2 points 

o paracliniques : 

- aspect de pneumopathie interstitielle bilaterale 2 points 

- effet shunt gazometrique avec hypoxemie 

et hypocapnie 1 point 

Et la resistance de cette pneumopathie interstitielle 

d un traitement antibiotique classiquement actif 

sur les germes intracellulaires 3 points 



Quels sont les 2 examens complementaires qui vous permertront de 
confirmer ce diagnostic rapidement ? 



La recherche de kystes de Pneumocystis jiroveci 

(anciennement P. carinii) 4 points 

o sur des prelevements respiratoires, obtenus : 2 points 

- soit en fibroscopie bronchique avec lavage 
bronchiolo-alveolaire 2 points 

- soit apres le recueil d'expectorations induites 
(exemple : aerosol sale hypertonique) 

o par la coloration de Grocott Gomori 

et par immunofluorescence NC 

Une serologic VIH demandee en urgence, avec I'accord 

du patient.... 4 points 

o en ELISA 1 point 

o confirmee par un Western Blot 1 point 
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Vous decidez de faire hospitaliser le patient. Quel traitement sped 



• En urgence 2 points 

• Traitement specifique, en I'absence d'allergie severe 
documentee aux sulfamides, par Sulfamethoxazole 

(75 a 100 mg/kg/j) + Trimethoprime (15 a 20 mg/kg/j) 
(Cotrimoxazole), en 3 prises, en traitement d'attaque 

5 points 

o soil BACTRIM FORTE'" per os (6 comprimes par jour) 



o soil infraveineux 

• Mesures associees : 

o acide folinique pendant le traitement d'attaque 2 points 

o oxygenotherapie nasale 2 points 

o repos au lit 1 point 

• En cas de contre indication vraie aux sulfamides, 
en 1 re intention : 



o Pentamidine IV (PENTACARINAT) (3 mg/kg/jour en 3 h) 
sous stricte surveillance medicale puis en aerosol 

apres amelioration (300 mg/jj pendant 21 jours NC 

• lei, il n'y pas d'indication a une corficotherapie 

(Pa0 2 a 72 mmHg en air ambiant) 2 points 



A 7 jours de I'introduction de son traitement, alors que le patient elait 
apyretique, la temperature remonte et le patient presente un erytheme 
diffus culane qui va en ougmentant 

Que suspectez-vous ? Quels signes cliniques recherchez-vous impe- 
rativement ? 





o celle-ci survient dans 50 % des cas environ 




lorsque les sulfamides sont utilises au cours du SIDA... 


NC 


o et regresse frequemment malgre la poursuite 




du traitement 


NC 




3 points 




3 points 






con |on cti vitc 1 point 


DcJ/nophocjiG,. ...... .......... ■•»,■ » ••• 


..1 point 


o dscollGmcnt cutonc » •.»♦ * * 


.3 points 




NC 




NC 


o facleurs de gravite faisant craindre un syndrome 




dc Lycll dcbutont NC 
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sont presents. Que faifes vous sur le plan 



lique ? 



• Arret du Cotrimoxazole • .../ UUI I |I d 

• Relais du traitement anti-Pneumocysfis par : 

o aerosol de Pentamidine (300 mg/j) pendant 

le reste du traitement, soit 14 jours : 2 points 

- precede d chaque fois d'un aerosol 

de (3 mimetiques, 15 minutes avant la Pentamidine NC 

- realise dans une piece aeree ef le patient laisse 

seul pendant l aerosol NC 

o ou Atovaquone (WELLVONE 8 ) suspension per os 

(750 mg x 2/j) NC 

• Contre-indication formelle d la re-introduction 
de tout sulfamide ulterieurement 

• Surveillance quotidienne : 

o de I'etat cutaneomuqueux (surface de decollement, 

extension de I'atteinte muqueuse) 2 points 

o de I'apparition d'atteinte viscerale (numeration 
formule sanguine, creatininemie, transaminases, 



gazometrie arterielle, hemostase) 2 points 

o de I'etat d'hydratation et de I'equilibre 

hydro-electrolytiqje (ionogramme sanguin, 

protidemie, hematocrite) 1 point 

o de la temperature corporelle et de tout signe 

en faveur d'une surinfection bacterienne 1 point 



Question 6 

17 points 



Que proposerez vous au patient a sa sortie de I'hopital en preven 
tion secondaire ? 



• Devant ce patient en stade SIDA d'emblee ayant 
presente une pneumocystose, on peut proposer : 
o aerosol de Pentamidine (300 mg) une fois 

par mois ; 3 points 

- precede a chaque fois d'un aerosol 

de (i mimetiques, 15 minutes avant la Pentamidine NC 

- a maintenir tant que les lymphocytes T CD4 
ne sont pas remontes au dela de 200/mm 3 
pendant au moins 6 mois consecutifs, 

sous traitement antiretroviral 3 points 

- cette prophylaxie ne protege 

que de la pneumocystose, et il faudra done 
prevoir une prevention de la toxoplasmose 
cerebrale si le patient est seropositif 

pour la toxoplasmose 3 points 

• La reprise du BACTRIM* ou de tout autre sulfamide 
est formellement contre-indiquee si 1'inrolerance 

presentait des signes de gravite (decollement cutane) 4 points 

• Il faudra par ailleurs proposer la prise en charge 

de la maladie VIH associee : le traitement antiretroviral, 

s'il est efficace, est effectivement le meilleur garant 

de I'absence de rechute de sa pneumocystose 

pulmonale ou d'une autre infection opportunist 

d terme 4 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier de decouverte tardive d'une infection VIH (ou stade SIDA), correspond a une realite 
avec les progres des tritherapies, les carences du depistage en France sont plus « douloureuses » 
Une grande portie des SIDA serait evitee si les patients se savaient infectes plus precocement. 

Entre 1 500 et 2 000 cas de SIDA sont notifies chaque annee en France, dent : 

• la moitie ne se savait pas infecte par le VIH 

• le quart se savait infecte par le VIH, mais n'etait pas traite par ontiretroviraux 

Le nombre total de personnes de"cedees du SIDA en Fronce depuis le debut de I'epidemie est estimt 
6 33 000 au T janvier 2003. 




Pneumocystis jirovci (anciennement P. carinii) 
au cours du SIDA. 
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De bon matin a votre consultation, vous voyez M. G, 43 ans, pour 
des douleurs rachidiennes. Depuis 3 semaines, il se plaint de dou- 
leurs fhoraciques nocturnes s'accompagnant d'une asthenic A plu- 
sieurs repiises, il a pris sa temperature : celle-ci oscille entre 37,5 et 
38 °C. Ayant deja consulte son medecin traitant, le patient arrive 
avec des examens realises la veille et une intradermoreaction (IDR) a 
la tuberculine faite il y a 3 jours. 

Antecedents : 

• Tabac : 25 paquets/annee 

• Diabele non msulinodependant modere, sous regime 
Profession : Livreur de betail. 

Examen clinique : 

• temperature = 38 °C 

• fr tat general conserve. 

• Raideur rachidienne, signe de la sonnette en regard de T10-T1 1. 

• Le reste de l examen clinique est sans particulate. 

Examens complemenlaires : 

• Numeration formule sanguine : Hb = 13 g/dl ; leucocytes = 4500/mm^ 
(Polynucleaires neutrophiles : 35 %, lymphocytes : 65 %, Eosinophiles : 
2 %) : plaquettes = 225 000/mm 3 

• VS ■ 60 mm a la premiere heure lonogramme sanguin : Na+ = 
140mmol/l, K+ = 3.5 mmol/l Reserve alcaline = 26 mmol/l, CI- ~ 
100mmol/l. 

• IDR a la tuberculine : pas d'induration 

• Radiographies du rachis dorsolombaire : pincemenl discal T 10-T1 1 avec 
erosion des plateaux vertebraux adjacents Scanner thoracique : osteo- 
lyse veriebrale de T10 et Til (cf iconographie) 

Question 1 Quel est le diagnostic le plus probable ? 

Que demandez-vous d'autre comme examen complementaire a 
visee etiologique ? 

Quel diagnostic differentiel peut-on evoquer d'apres les radiogra- 
phies standards ? 

Sur les donnees de la bacteriologie, votre diagnostic est confirme et 
vous decidez de debuler un traitomenl par rifampicine et cyclines. 

Redigez votre ordonnance, avec les principales precautions a 
prendre avec ces traitements (hors surveillance biologique). 

Quelles mesures adjuvantes preconisez vous ? 

Quel est le critere de guerison ? 
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GRILLE DE CORRECTIONS 
Question 1 Quel est le diagnostic le plus probable ? 
15 points 





.3 points 


• Thoracique (T10-T11 ) 




ni 1 1 11 1 II 

• Dans le cadre d une brucellose 


2 points 


• Sur les arguments suivants : 




o epidemiologique : 






.2 points 


o cliniques : 






.2 points 


- fievre persistante 




- sueurs 




o biologiques : 






2 points 


o radiologiques : 




- pincement discal avec erosion des plateaux 






2 points 


• En I'absence d'argument pour le principal diagnostic 




differenriel dans un contexte de spondylodiscite subaigue 




la tuberculose (pas d'alteration de I'etat general, 




IDR negative, pas de notion de contage tuberculeux) 


.2 points 



Question 2 

26 points 



Que demandez-vous d'autre comme examen complementaire a 
visee etiologique ? 



• Diagnostic direct de la brucellose : 

o 3 hemocultures systematiques 2 points 

- prelevees sur milieu adapte (diphasique) 

en prevenant le laboratoire de microbiologic 

de la suspicion de brucellose 2 points 

o ponction biopsie discoverfebrale 2 points 

- apres verification de I'hemostase 1 point 

- sous controle radiologique 1 point 

- sous anesthesie locale, avec examen direct 

et mise en culture 1 point 

- sur milieu adapte, analyse cytologique 

et anatomopathologique du produit de ponction 2 points 

• Diagnostic indirect de brucellose : 

o serologic 4 points 

• Confirmation de la spondylodiscite : 

o Imagerie par Resonance Magnetique (IRM) 

rachidienne 3 points 

• Recherche d'arguments pour le principal diagnostic 
differentiel (tuberculose) : 

o radiographic thoracique 3 points 

o recherche de mycobacteries par tubage gastrique, 
3 matins consecutifs, avant le lever, avec examen direct 

©t misG en culturG 3 points 

o en cas de ponction discovertebrale, examen direct 
du produit de ponction apres coloration de Ziehl 
et mise en culture sur milieu enrichi de Lowenstein 2 points 



12 points 



Quel diagnostic differentiel peut-on 
phies standards ? 



• Aucun 

• L'existence d'un pincement discal localise avec erosion 
des plateaux vertebraux adjacents est pathognomonique 



4 points 



Sui les donnees de la bacleriologie, voire diagnoslic esl conlirme el 
vous decidez de debuter un trailement par rifampicine el cyclines. 

Question 4 Redigez voire ordonnance, avec les principales precautions a 
20 points prendre avec ces traitements (hors surveillance biologique). 



• Rifampicine (RIFADINE®) : 2 points 

o 20 mg/kg en 2 prises par jour NC 

o per os 2 points 

o a jeun, 2 heures avant ou apres un repas... 

o prevenir le patient de la coloration orangee 

des liquides biologiques (urines, larmes) 2 points 

o s'assurer qu'il ne prend aucun fraitement 
pour lequel les interactions avec la rifampicine 
seraient deleteres (anticoagulants, anti-epileptiques) 2 points 

• Doxycycline (VIBRAMYCINE®) : 2 points 

o 200 mg/j en une prise 

o au cour d'un repas (meilleure tolerance) 2 points 

o sans l associer a du calcium ou des anti-acides 

[diminuent I'absorption) 2 points 

o prevenir du risque de photosensibilisation 2 points 

• Pour une duree de 6 semaines a 3 mois 2 points 
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Question 5 

21 points 



Quelles mesures adjuvantes preconisez vous ? 



Question 6 

6 points 



• Repos au lit sur un plan dur 2 points 

• Immobilisation par corset puis reverticalisation 

progressive a partir de la 3 e semaine 2 points 

• Traitement symptomatique : 

o Icinesitherapie isometrique du rachis 

et des membres le temps du decubitus 2 points 

o antalgique non antipyretique (exemple : Tramadol), 

voire myorelaxant 2 points 

• Traitement prevenfif : 

o des thromboses veineuses profondes : 
Enoxaparine (LOVENOX* 1 , en 1 injection 

sous cutanee) le temps du decubitus 2 points 

• Regime diabetique 2 points 

• Declaration obligatoire d la DDASS 2 points 

• declaration de maladie professionnelle 2 points 

• Surveillance (efficacite, tolerance) : 
o clinique : 

- pouls, tension, temperature 

- douleurs.... 1 point 

- examen neurologique regulier et repete 2 points 

o biologique : 

- glycemies capillaires 3/jour initialement 
(recherche de decompensation du diabete 

a I'occasion de I'infection), d espacer par la suite 1 point 

- numeration formule sanguine + plaquettes 

2 fois par semaine sous Enoxaparine 1 point 

- transaminases et creatininemie au 8 e jour 

et au 30 e jour du traitement par Rifampicine 
et cyclines 

o radiologique : apparition des signes de reconstruction 
osseuse d partir du 2 e mois de traitement 



Quel est le crifere de guerison ? 



• C'est I'absence de rechute a distance de I'interruption 

du traitement antibiotique.... 6 points 
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COMMENTAIRES 

Dossier difficile, cette pafhologie devenant rare en France depuis Ic pasteurisation du lait et le controle 
veterinaire des troupeaux (moins de 60 cas declares par on). L'interet est surtout In demarche dia- 
gnostique devant une spondylodiscife. En pratique, ne pas oublier I'exomen neurologique (syndrome 
lesionnel, sous-lesionnel) et rachidien. 

La brucellose : 

1) Due a Brucella abortus bovis pour les bovins et Brucella melitensis pour les ovins et caprins. 
L'infection est abortive chez I'nnimale. 

2) La serologie de reference est la seio-ogglutinotion de Wright (toux significatif au l/80 e ). L'IRM est 
I'examen roi : sensible, specif ique, precoce (15 jours) montrant un hyposignal en 11 et un hypersignal 
en T2 ou niveau lesionnel. Lo scintigraphic osseuse est oussi sensible mais moins specifique. El le montre 
une hyperfixution precoce (3 min). Le scanner est souvent utilise pour le reperoge de la biopsie. 

3) Certaines arthroses e'rosives pourroienr, pour certains, donner des images similaires. 

4) Toujours prevenir des effets curieux ou indesirables des medicaments prescrits. La rifampicine contre 
indique le port de lenfilles de contact (coloration indelebile). Crachats, larmes, selles et urines sont colo- 
res en orange. C'est egalement un moyen de surveillance de la prise de I'antibiotique. 



Le confexte : 

• Chez I'adulte : principale localisation des osteomyelites aigues hernatogenes 

• Parfois post-traumatique ou posfchirurgicole, et alors souvent polymicrobienne 

• Localisations : spondylodiscites lombaires > dorsales > cervicnles 
Lo clinique : 

• Douleurs rachidiennes localisees, d'horaire inflammatoire 

• Point douloureux electif reproduit 6 la presston de la zone touchee (signe de la sonnette) 

• Fievre dont il faut preciser I'anciennefe 

• Si le tableau est cigu : 

- spondylodiscite bacterienne a pyogenes (staphylocoque dore, streptocoque, Escherichia coll) 

• Si le tableau est suboigu ou chronique : 

- spondylodiscite fuberculeuse (mal de Pott), plus rarement brucellose ou fievre Q 

• Des ce stode, il faut effectuer un examen neurologique complet (recherche de signes de com- 
pression medullaire, urgence therapeutique) 

Les examens complementoires : 

• Hemocultures (au moins 3 avant toute antibiotherapie) 

• Prelevements de tous les sites suspects (lesion cutonee, infection urinaire) 

• Imagerie : 

o radiographie standard : la diminution d'epaisseur d'un disque, associee d une erosion des 
plateaux vertebraux adjacents signe quasiment le diognosfic (seul diagnostic dif feren- 
tiel : I'arthrose erosive) 

o sconner ou IRM (plus sensible), pour : 

- nf finer le diognosfic 

- guider d'eventuels prelevements (biopsie discovertebrale b ['aiguille ou aspiration du 
disque guidee par le sconner lorsque le diagnostic microbiologique n'a pu etre obtenu) 

- poser ('indication eventuelle d'un fraitement chirurgical 
References : 

« Infections osteo-articulaires » in POP! Guide de fraitement, Editions 2M2, 8 e edition, 2003. 
« La Brucellose en Fronce de 1990 a 1994 », Bulletin ipidemiologique Hebdomadaire, n° 34, 1996. 
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Spondylodiscite au cours d'une septicemic 
a Staphylococcus aureus. Hypersignal des 
corps vertebraux L2 el L3 et diminution de 
hauteur du disque L2-L3. Epaississemenl 
epidural en regard (imagerie par reso- 
nance magnetique - coupe sagiflale, 
sequence T2). 




line jeune femme de 28 ons. enceinte de 6 mois, est admise aux 
urgences pour fievre. 

Elle est revenue il y a une semaine d'un safari au Kenya qu elle a effec- 
tue en famille. Ses vaccinations sont a jour, notammenl contre la fievre 
pune el contre la typhoide (TYPHIM VI®), datant de deux ans. Elle a 
pris de facon reguliere jusqu a la veille de I'hospitolisation I'association 
Chloroquine-Proguanil (SAVARINE®) 

La fievre a debute il y a 24 heures ef evolue par acces. Elle est associee 
a une diarrhee foite de 4 a 5 selles liquides par jour, non sanglantes. 
I'examen clinique a I'entree retrouve : 

• Alteration de fetal general ; temperature = 40.1 °C ; tension arterielle = 
90/00 mmHg ; pouls = 125/min. 

• Alteration legere de la vigilance (patiente somnolenle mois reveillablel ; 
examen neurologique normal par ailleurs 

• Frequence respiratoire ~ 23/min, SaO ? = 95 % en oir ombiant 

• Ictere culaneomuqueux 

• Sueuis 

• Rales crepitants dans les bases 

• Debord splenique 

• Col ulerite long el ferme. 

Quel diagnostic evoquez-vous en priorite ? Quel examen a visee 
etiologique demandez-vous pour le confirmer ? 

Voire diagnostic est etabli (cf. iconographie). Quels examens com- 
plementaires demandez-vous ? 

Quelle est voire prise en 
charge therapeutique ? 

Quelles complications ( { ■' 

vo«8 ferait evoquer la sur- | ^ . f < 

venue de convulsions dans :j 

ce contexle ? 

Que pensez vous de la , 
chimioprophylaxie antipa- 
ludeenne prise par la 
patiente ? 

Qu'auriez-vous conseille a cede patiente si elle etait venue vous 
consulter avant son depart ? Pourquoi ? 



stion 1 

20 points 



20 points 



Question 3 

20 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quel diagnostic evoquez-vous en priorite ? Quel examen a visee 
etiologique demandez-vous pour le confirmer ? 



• Paludisme grave a 


Plasmodium falciparum 


10 points 


• Frottis sanguin a la 


recherche de trophozo'i'tes 




de P. falciparum ... 


• 1 0 points 


Votre diagnostic est el 


abli. Quels examens comf 


)lementaires demon- 


dez-vous ? 







Numeration forrnule sanguine + plaquettes 2 points 

lonogramme sanguin, uree, creatinine 2 points 

Transaminases, bilirubine libre et conjuguee 1 point 

Taux de Prothrombine, Temps de Cephaline Activee, 

complexes solubles, D-dimeres, fibrine 2 points 

Glycemie 2 points 

Hemocultures 2 points 

Bandelette urinaire, examen cytobacteriologique 

des urines (ECBU) 1 point 

Proteinuric des 24 heures NC 

Electrocardiogramme 1 point 

Enregistrement cardiotocographique fcetal 2 points 

Echographie obstetricale et uterine 2 points 

Gaz du sang arteriel 2 points 

Radiographie pulmonaire avec tablier 

de protection abdominal 1 point 



Quelle est votre prise en charge therapeutique ? 



Hospitalisation en reanimation 1 point 

Quinine intraveineuse : 4 points 

o dose de charge puis entretien 3 points 

Electrocardiogramme quotidien 2 points 

Dosage quininemie 2 points 

Remplissage vasculaire prudent avec monitorage 

de la tension arterielle et surveillance respiratoire 2 points 

Perfusion de serum glucose isotonique 

voire hypertonique avec surveillance reguliere 

des glycemies capillaires 3 points 

Depistage et traitement d'une eventuelle menace 

d'accouchement premature 2 points 

Traitement antipyretique (Paracetamol) 1 point 
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luestion 4 Quelles complications vous ferait evoquer la survenue de convul- 
15 points sions dans ce contexte ? 





• Acces pernicieux palustre : nei 


roQQ udisme 5 Doints 














Question 5 


Que pensez-vous de a chimioprc 


>phylaxie antipaludeenne prise par 


10 points la patienre ? 





• Elle n'est pas adapree a un sejour au Kenya 
(pays de zone III de chloroquinoresistance, 

comme I'ensemble des pays d'Afrique de I'Est) 5 points 

• Cependant, toutes les chimioprophylaxies antipalustres 
proposees pour ces zones sont contre-indiquees 

pendant la grossesse 5 points 




Qu'auriez-vous conseille d cette patiente si elle etait venue vous 
consulter avant son depart ? Pourquoi ? 



• De ne pas se rendre au Kenya pendant sa grossesse 5 points 

• En effet, la grossesse pose le double probleme, vis-a-vis 
du paludisme : 

o d'etre un facteur de risque de forme grave J points 

o d'etre une contre-indication a de nombreux 

traitements anripaludeens 5 points 
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COMMENTAIRES 

Ce dossier pose le probleme du paludisme chez la femme enceinte. D'une moniere generale, le 
paludisme b Plasmodium folcipaium est plus grove chez lo femmo enceinte. Les situations different 
selon qu'il s'agit d'une fernme venant d'une zone d'endemie (partiellemenf immunisee) ou d'une 
femme venant d'une zone non endemique (cas classique du touriste occidental). 

En zone d'endemie : 

• Les patientes sont le plus souvent asymptomotiques mais presentent le plus souvent une seques- 
tration placentaire du Plasmodium. 

• Ce parasitisme asymptomatique peut etre responsable de prematurite ou de faibles poids de 
noissance chez les enfants. 

• Par ailleurs, les femmes enceintes parasitees de facon asymptomatique peuvent presenter une 
onemie severe s'instnllnnt de facon insidieuse, oyant des consequences parfois graves sur la sante 
de la mere et de I'enfant. 

• Duns le cas du paludisme a Plasmodium falciparum symptomatique, la situution clinique est plus 
grove que chez lo femme non enceinte avec notummenl une unemie plus severe (risque de morto- 
lite multiplie par 3). 

• Sur le plan therapeutique : 

o le traitement des occes symptomatiques est une urgence compte tenu de la gravite poten- 
tielle 

o pour les femmes non symptomatiques, on propose des traifements sequentiels 
(1 iois/mois) a partir du 2 e trimestre 

• Lo prevention de la piqflre est ici primordiole (importance des moustiquoires impregnees). 
Pour les patientes non immunisees : 

• La giavite du paludisme de lo mere est ici extreme avec frequence accrue de : 
o anemie severe plurifactorielle : 

- hemolyse : 

- hemoties parasitees : action directe du parasite 
hemoties non parasitees : complexes immuns 

- dyserythropoi'ese 

- sequestration splenique 

- carence en folates accentuee par la grossesse 
neuropaludisme 

hypogl/cemie qui sera aggrovee par lo quinine d'oii I'importonce de la surveillance regu- 
liere de le glycemie et de I'apport de solute glucose 
o cedeme pulmonaire lestonnel avec des difficultes importantes de remplissage vasculaire sur 
ce terrain 

On estime la mortalite moternelle a 20 - 30 % dans ce contexfe. Le recours a une structure de 
soins intensifs ou de reanimation est done lo regie, compte tenu, de la gravite de ce paludisme et 
des difficultes fherapeutiques (hypoglycemic, SDRA...). 

Chez le nouveau-ne : 

• Souffrance fcetole, accouchements prematures el mort neonatale estimee a 60 % selon certains 
auteurs 

• Poludismc congenital : 

o survient si porasitisme placentaire lors de I'accouchement : 

- pour les meres immunes : le plus souvent asymptomatique 

- meres non immunes : le plus souvent symptomatique avec hepatosplenomegalie fre- 
quente. La mortalite est elevee. 



o 
o 





Question 1 




Une patiente de 25 ans, originaire du Benin, arrivee en France depuis un 
an el demi, vous consulte pour une alteration de letat general. 

Elle n'a pas d'antecedent particulier et ne prend comme Iraifemenl 
qu'une contraception orale (TRINORDIOL®). 

La patiente se plaint d une toux evoluanl depuis un mois et demi, avec 
des sueurs nocturnes et une fievre entre 38-et 38 <- 5. Elle pese 52 kg pour 
170 cm (elle aurail perdu 4 kg). L'auscultation pulmonaire est sans parti- 
culate. 

Vous avez realise un bilan biologique : 
NFS : 

Leucocytes = 10 700/mm 3 
Hb = 10,7 g/dL 



Hematocrit - 49 % 
Plaquetles = 362 000/mm 3 
Polynucleaires neutrophiles ~ 65 % 
Lymphocytes - 30 % 
Eosinophils - 1 % 



lonogramme sanguin : 
Na+ - 130 mmol/L 
K+ - 4,7 mmol/L 
Prolides - 62 g/L 
Glucose = 8 mmol/L 
Uree = 2 mmol/L 
Creotininemie = 67 |jmol/L 
Uricemie = 91 mmol/L 



La radiographie pulmonaire est fournie. 



Quel diagnostic 
suspectez-vous ? 
Sur quels argu- 
ments ? 

Comment confir- 
mez-vous votre 
diagnostic ? 

La natriurese est 
de 98 mmol/l ; 
I'osmolarite 
urinaire de 

750 mOsm/l. Comment interpretez-vous la natremie dans ce 
contexte ? Justifiez votre reponse. 

Votre diagnostic est confirme. Quel traitement prescrivez-vous ? 

Quel bilan complementaire devez-vous realiser avant la mise en 
route de ce traitement ? 

Au vingt-cinquieme jour du traitement, vous retrouvez des ALAT a 
342 et des ASAT a 272. Que faites-vous ? 




GRILLE DE CORRECTIONS 

Quel diagnostic suspectez-vous ? 



• Tuberculose pulmonaire 10 points 



Sur quels arguments ? 

• Terrain : patiente venant d'une zone de forte 

prevalence (Afrique sub-Saharienne) .. • ^ poi nr 3 

• Alteration de l etat general 2 points 

• Depuis un mois et demi : 

o fievre 2 points 

o sueurs nocturnes 2 points 

o toux 2 points 

• Infiltrat du lobe superieur gauche 4 points 

• Syndrome inflommatoire biologique 1 point 

• Hyponatremie 2 points 



Comment confirmez-vous votre diagnostic ? 



• Examen bacteriologique direct des expectorations 
apres coloration de Ziehl-Nielsen (ou tubage gastrique 

si la patiente n'expectore pas) 4 points 

• Interet d'une recherche de Mycobacterium tuberculosis 
par PCR sur les prelevements respiratoires : 



o soit pour confirmer qu'il s'agit bien de Mycobacterium 
tuberculosis si I'examen direct retrouve des bacilles 
acido-alcooloresistants 

o soit pour ameliorer la sensibilite de I'examen direct, 

s'il est negalif avec la coloration de Ziehl NC 

• Mise en culture sur milieu enrichi de lowenstein 4 points 

• Intradermoreaction (IDR) a la tuberculine 10 unites 4 points 



La natriurese est de 98 mmol/l ; I'osmolarite urinaire de 
750mOsm/l. Comment interpretez-vous la natremie dans ce 
contexte ? Justifiez votre reponse. 



• Secretion inappropriee d'hormone antidiuretique (SIADH) 



(ou syndrome de Schwartz-Bartter) 5 points 

• Hydratation extracellulaire normale 2 points 

• Hyponatremie avec natriurese augmentee 4 points 

• Osmolarite urinaire augmentee 2 points 

• Hypo-uricemie 2 points 

• Uree sanguine diminuee 2 points 



Votre diagnostic est confirme. Quel traitement prescrivez-vous ? 



25 points 



• Quadritherapie pendant deux mois : 3 points 

o Isoniazide 4 a 5 mg/kg/j 2 points 

o Rifampicine 10 mg/kg/j 2 points 

o Ethambutol 15 a 20 mg/kg/j 2 points 

o Pyrazinamide 20 a 30 mg/kg/j 

* L)OI I IIS 

• tn une prise a |eun 

2 points 

• Puis bitherapie pendant 4 mois : 3 points 

o par Isoniazide 1 point 

o et Rifampicine 1 point 

• Restriction hydrique tant que I'hyponatremie persiste 

(500 ml de boisson maximum/jour) 3 points 

• Isolement respiratoire si la patiente est bacillifere 
(prelevements respiratoires positifs a lexamen direct) 2 points 

• Prevoir un autre moyen de contraception (risque 
d'inefficacite de la contraception orale par effet 

inducteur enzymatique de la Rifampicine) 2 points 



Question 6 

13 points 



Quel bilan complementaire devez-vous realiser avant la mise en 
route de ce traitement ? 



• Serologie VIH 1 et 2 


4 points 


• ECBU a la recherche d'une leucocyturie aseptique. 




• Examen ophralmologique avec vision des couleurs 








• Mise en culture des expectorations pour obtenir 




un antibiogramme 


2 points 




4 points 



6 points 



Au vingt cinquieme jour du traitement, vous retrouvez des ALAT a 
342 et des ASAT a 272. Que faites-vous ? 



• Arret immediot de I'isoniazide et du pyrazinamide 4 points 

• Surveillance des transaminases 1 point 

• Apres normalisation, reprendre I'lNH a dose reduite 

(3 mg/kg/jour) 1 point 



COMMENTAIRES 

Dossier transversal sur la tuberculose. 

Pas de gronde difficult si ce n'est celle de bien connoitre les theropeutiques employees dans cette 
maladie. 

II roppelle notomment I'effef inducteur enzymatique de la Rifampicine qui diminue I'ocrivite des 
contraceptifs oraux (mais oussi des AVK, de la Theophylline, de lo Digitoxine). 
II pose le probleme par oilleurs du SIADH, qui se voit frequemment dans cette infection en rnppe- 
lont que I'etiologie principle du SIADH reste le cancer pulmonaire a petites cellules. 

Enfin, il faul se rappeler de I'importance de I'ontibiogramme dans cette infection af in de recon- 
noitre les souches multiresistantes. Lo multire'sistance se delinit por une resistance a isoniazide et 
la rifampicine. 

• dons le Monde : 

o I'infection par le V.I.H. 

o les conditions de vie socio-economiques (promiscuite, malnutrition) 

• plus particulierement, en France : 

o la migration en provenance d'un pays a forte prevalence de tuberculose 
o I'age (> 65 ons) 

La tuberculose est une maiodie transmissible uniquement por voie aerienne : seules les tubercu- 
loses pulmonaires bacilliferes (avec presence de BAAR a I'examen direct des prelevements respira- 
toires) sont contagieuses. 

La primo-infection tuberculeuse : 

• passe le plus souvent inapercue 

• guerit sans traitement dans 90 % des cas en I'absence d'immunodepression 

• et laisse des sequelles sur lo radiographic thoracique (nodule calcifie, le plus souvent au 
niveau des sommets) 

• le bacille reste latent dans les macrophages (tuberculose-infection), mais peut se re-octiver 
a tout moment (tuberculose-maladie), et notamment lors d'une diminution des defenses 
immunitaires : 

o mise en route d'une corticotherapie 
o vieillissement (> 65 ans) 
o infection VIH : 

- le risque devolution de la tuberculose-infection vers lo tuberculose-maladie 
est de 10 % por an en cos d'infection VIH non fraitee 

- le risque devolution de la tuberculose-infection vers la tuberculose-maladie 
est de 10 % sur toute la vie en I'absence d'infection VIH 



La tuberculose-mnlodie correspond 6 un non-conttole de la fuberculose-infection. 

• Les principals atfeintes sont : 

o pulmonaire (dissemination par voie bronchique) : 75 % des tuberculoses en France 
o extrapulmonoire (dissemination par voie lymphntique et/oj hemntogene) : 25 % des 
tuberculoses en France : 

- miliaire 

- gonglionnaire 

- osseuse (spondylodiscite, essentiellement : le mal de Pott) 

- otteintes des sereuses (plevre, pericarde) 

- meningee 

- urogenital 

- surrenale 

• Un traitement est alors imperatil, cor revolution spontanee d'une tuberculose-maladie est : 
o 50 % de deces 

o 25 % devolution vers la chronicite 
o 25 % de guerison 




Tuberculose pulmonaire evolutive avec destruction 
parenchymateuse totale du somme gauchet en 
tomodensitometrie et infiltrat du sommet droit. 



Concoors Region Nord - 1998 



Monsieur R., 41 ans, vous est odresse pour elat febrile, polyaigique, 
sueurs, cephalees et vomissements evoluant depuis 2 jours, survenus 
2 semaines apres un sejour d un mois au Senegal. 
Pensant a un poludisme, le medecin traitant a demande : 

• Un hemogramme : 

o Globules blancs = 1 1,5 G/l. Polynucleaires neutrophils : 70 % 

o Hb = 9,2g/dl 

o Plaquettes = 58 G/l 

• Un frottis sanguin : 

o Trophozoites de Plasmodium falciparum 
o Porasitemie a 0,7 % 
Vous constalez une obnubilation. Le malade est hospitalise. 

Quel(s) autre(s) examen(s) demandez-vous en urgence pour sur- 
veiller cet acces palustre ? 



Quelles complications recherchez-vous au cours de votre examen ? 



Une parasitemie d 0,7 % est-elle un element de bon pronostic ? 
Justifiez votre reponse. 



Quel traitement instaurez-vous ? Par quelle voie ? 



Question 5 Quel examen complementaire est essentiel pour evaluer I'efficacite 
du traitement ? 



Question 6 Quels sont les examens paracliniques de surveillance du traitement ? 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quel(s) aufre(s) examen(s) demandez-vous en urgence pour sur- 
veiller cet acces palustre ? 



• lonogramme sanguin, creatininemie • • 4 points 

• Glycemie 4 points 

• Bilirubinemie, Transaminases, Lactico-Dehydrogenase 2 points 

• Taux de prothrombine, temps de cephaline activee, 
fibrinogene, complexes solubles, D-dimeres, temps 

de lyse des euglobulines 4 points 

• Gazomefrie arterielle (+/- lactates) 4 points 

• Radiographic thoracique 4 points 

Nota : L'electrocardiogramme est indispensable avant de debuter 
le traitemenf, mais il ne s'agit pas a propremenf parler d'un exa- 
men de surveillance de I'acces palustre. 



Quelles complications recherchez-vous au cours de votre examen ? 



Des signes hemorragiques 2 points 

Une hypotension arterielle, une tachycardie, d'autres 
signes de choc (marbrures, temps de recoloration 

cutanee) 4 points 

Un ictere .2 points 

Une paleur conjonctivale > •• •••••••••• 2 points 

Une polypnee 2 points 

Des crepitants d I'auscultation pulmonaire 2 points 

Une oligo-anurie 4 points 

Une hemoglobinurie 2 points 

Des signes de localisation neurologique 2 points 



Une parasitemie a 0,7 % est-elle un element de bon pronostic ? 
Justifiez votre reponse 



• Non 4 points 

• Meme si une parasitemie elevee est consideree 

par certains comme un critere de gravite, une parasitemie 

basse n'est pas un element de bon pronostic 4 points 

• II existe des formes graves, notamment neurologiques, 
avec des parasitemies tres foibles (possiblement 

par « trapping » des hematies parasitees au niveau 

des capillaires cerebraux) 2 points 



Quel traitement instaurez-vous ? Par quelle voie ? 



• Quinine 5 points 

• Intraveineuse 5 points 

• A la dose de 8 mg/lcg de quinine base, toutes les 8 heures, 

en perfusion de 4 heures, dans du serum glucose NC 

• Compte tenu de ^obnubilation, la prescription 



d'une dose de charge (16 mg/kg sur 4 heures) est licite...2 points 



Quel examen complemenfaire est essentiel pour evaluer I'efficacite 
du traitement ? 



• La surveillance quotidienne de la parasitemie, 

jusqu'd negotiation 8 points 



Quels son! les examens paracliniques de surveillance du traitement ? 



• La surveillance de la tolerance portera essentiellement 
sur : 

o le risque d'hypoglycemie, notamment en debut 

de traitement (glycemies capillaires toutes les 8 heures, 

et au moindre signe de deterioration neurologique) 6 points 

o les troubles de conduction, avec un electrocardiogramme 
quotidien durant la periode de quinine intraveineuse, 
e* la surveillance sous scope en cas d'allongement 
pre-existant de I'intervalle QT 6 points 

• La surveillance de I'efficacite pourra se faire sur : 

o la regression des signes de gravite eventuellement 
constates initialemenf (insuffisance renale, acidose 
metabolique, coagulation intravasculaire disseminee, 



hyperbilirubinemie majeure) 4 points 

o la decroissance de la parasitemie (en regie negative 

apres 72 heures de traitement) 4 points 

o la correction progressive des anomalies 



hematologiques (anemie, thrombopenie, leucopenie)....4 points 
o la regression de I'hemolyse, quasi-constante 

initialement (LDH, bilirubine) 2 points 




COMMENTAIRES 

Ce dossier, sur un sijet qu'il foot connaTtre a fond (4 a 5 000 cos de paludisme en France chaque 
annee, dont 80 % a Plasmodium falciparum, seule espece responsable d'acces pernicieix), presente 
quelques difficultes : 

1. Lo reponse a lo question 5 n'est pas evidente. On ouroit egalement pu repondre le dosage de la 
quininemie, conseille a la 8 e heure de traitement des formes groves (toux therapeutique de ces 
formes graves entre 10 et 15 mg/l). Mais la negotiation de lo parasitemie, obtenue souvent apres 
72 heures, est sons doute un meilleur signe d'efficacife. Par contre, l'augmentation de la parasi- 
temie durunt les 48 premieres heures de traitement n'est pas un signe d'echec. 

2. Les exominateurs souhaitent visiblement verifier que I'etudiant possede bien les signes de gra- 
vite du paludisme, mois ceux-ci chongent souvent, d'un ouvrage a I'autre. Les plus institutionnels 
(et les plus recenrs) sont ceux de I'OMS de 2000, qui presentent le double interet : 

• de differencier les adultes et les enfonts (pour lesquels la presentation d'un acces palustre 
grave est reellement differente) 

• de donnet une indication semi-quantitative ( + , ++ ou +++ ) sur lo frequence et le caractere 
pejoratif de chacun des signes de gravite 



Frequence Manifestations climques Voleur pronostique 

ou poracliniques 

Infant Adulte Infant Adulte 

*** Prostration ♦ ? 

++ * *-» Troubles de la conscience 

♦ Detresse respiratoire ♦♦♦ *** 
++♦ * Convulsions multiples ♦ 

♦ + Collopsus circulotoire * + * 

♦/• ♦ Cfdeme pulmonale (rodiologique) ♦*» 

♦ Oligo-onurie H 
♦/ * Hemorragies ** 

♦ ♦♦♦ Ictere ** ♦ 
V ♦ Hemoglobinuria 

* Anemie severe * ♦ 
** ♦ Hypoglycemic ♦ + 



Signes de Gravite du Paludisme a Plasmodium falciparum (0MS, 2000) 
D'opres : hens. R. Soc. Jrop. Med. Hyg., 2000 ; 94 : 1-90. 



Concours 




Ce lyceen de 17 ans, sans antecedent medical notable notamment 
allergique, est adresse aux urgences medicales par son medecin trai- 
tant pour une suspicion de meningite. 

Le patient explique souffrir depuis quelques heures de cephalees tres 
mtenses, aggravees par le bruit et la lumiere, et avoir vomi a plusieurs 
reprises. 

A lexamen : 

• Temperature = 40 °C - TA ■ 11/7 cmHg - Pouls = 95/min regulier 

• Patient spontanement raide avec signe de Kernig 

• flat de conscience normal 

• Absence de signe neurologique de focalisation 

• Quelques taches purpuiiques sur chacune des 2 jombes 

• Reste de I'examen clinique normal 

Les parents du patient, fort inquiets, vous apprennent que 2 cos simi- 

laires se seraient declares ces 2 derniers jours. 

Vous evoquez a juste titre une meningite a meningocoque. 



Question 1 



Quels sont dans cette observation les elements en faveur d'une telle 
efiologie ? 



Question 2 Decrivez les anomalies macroscopiques, biochimiques, cytologiques 
et bacteriologiques typiquement attendues dans le LCR. 



Detaillez precisement le traitement antibiotique de premiere intention 
ce 



Le germe est sensible a votre (vos) an 
de surveillance sont a instaurer pendant les 2 premieres semaines ? 



Detaillez les mesures de prevention necessoires vis-a-vis de I'entou 
rage familial et scolaire. 



24 points 



Question 2 

16 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quels sont dans cette observation les elements en faveur d'une telle 
efiologie 2 



Le syndrome meninge aigu : 4 points 

o cephalees tres intenses 2 points 

o depuis quelques heures 2 points 

o phonophobie et photophobie 2 points 



o vomissemenrs. 
o raideur, avec signe de 
La C 



2 points 

2 points 



evre. 







2 points 

• Les lesions purpuriques 2 points 

• Le terrain (age < 20 ans) 2 points 

• L' existence de possibles cas groupes (cas similaires 

recents) 2 points 

• L'absence de facteur de risque pour une meningite 
a pneumocoque, principal diagnostic differentiel 

(pas de splenectomie, de notion de breche dure-merienne, 
d'alcoolisme, d'otite ou de sinusite) 2 points 



Decrivez les anomalies macroscopiques, biochimiques, cytologiques 
et bacteriologiques typiquement attendues dans le LCR. 



• Liquide hypertendu 2 points 

• Trouble 2 points 

• Hyperproteinorachique (souvent tres superieure 

a 0,5 g/l) 2 points 

• Hypoglycorachique (inferieure au tiers de la glycemie) ....2 points 

• Avec une hypercellularite marquee 

(> 1000 elements/mm 3 ) *• poinis 

• Composee majoritairement de polynucleaires 

neutrophiles 2 points 

• Avec a I'examen direct apres coloration de Gram 

la presence de cocci Gram negatif 2 points 

• Et en culture ('identification de Neisseria meningitidis 2 points 

Nofa : les antigenes solubles n'ont pas demontre leur interet dans 
le diagnostic des meningites. 



76 points 



Detaillez 
chez ce patient. 



re intention 



• A debuler en urgence 4 points 

• Apres 2 hemocultures prelevees a 30 minutes d'intervalle et la 
realisation de la ponction lombaire 2 points 

• Intraveineuse .2 points 

• En l re intention : Amoxicilline, 200 mg/kg/jour 

en 6 injections espacees de 4 heures 4 points 

• Decontamination pharyngee par Rifampicine per os, 

10 mg/lcg/jour toutes les 12 heures pendant 48 heures... 4 points 

Nofa : cette decontamination pharyngee du patient n'est pas 
necessaire s'il avait ete traite plus de 24 heures par cephalospo- 
rinesde 3 e generation injectables. 



Question 4 Le germe est sensible a votre (vos) antibiotique(s). Quelles modalites 
20 points de surveillance sont a instaurer pendant les 2 premieres semaines ? 



points 
points 
points 



• Surveillance de I'efficacite : • • • 

o apyrexie en 48 a 72 heures 2 

o absence d'extension des lesions purpuriques 2 

o absence de degradation de la vigilance 2 

o regression progressive du syndrome meninge 2 

Nora : la ponction lombaire de conrrole n'est pas realisee en cas 
d'evolution cliniquement favorable. 



• Surveillance de la tolerance 



...2 



o principalement une allergie cutanee (eruption, prurit, 
re-apparition de la fievre, hypereosinophilie) 2 

o a ces fortes doses d'Amoxicilline, interet 
de la surveillance de la fonction renale 
(creatininemie 2 fois par semaine) 2 

o surveillance des voies veineuses peripheriques 
(catheter peripheriques changes systematiquement 
toutes les 72 heures au plus tard) 2 

Surveillance des complications de decubitus 

si le patient reste alife (maladie thrombo-embolique 

principalement)... 



points 
points 

points 

points 
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Question 5 Detaillez les mesures de prevention necessaires vis-a-vis de I'entou- 
24 points rage familial et scolaire. 



• A appliquer : 




o a toutes les personnes de la famille vivanl 




sous le meme foTt 


2 points 


o a (aux) amie(s) intime(s) des 7 jours ayant 




precede ^hospitalisation 2 points 


o aux voisins de classe immediats 


2 points 


o aux eventuels compagnons de chambre si vie 




en collectivite 


4 points 


• Rifampicine, 10 mg/kg toutes les 12 heures 








o avec les precautions usuelles concernant 




les interactions medicamenteuses significances 




(contraception orale, anticoagulants oraux, 






2 points 


o en prevenant de la coloration orangee attendue 




des liquides biologiques sous traitement (larmes, 








• Associee a une vaccination en fonction du serotype 




de la souche isolee chez le patient (en 2004, 




existence de vaccin antimeningocoque A, C, 




W 135, mais pas B) 




• Declaration obligatoire au medecin de la DDASS .... 


4 points 


• Si les 2 cas similaires signales par la famille 




sont egalemenf des meningiles a meningocoques 




et proviennent du meme etablissement scolaire, 




les mesures de prophylaxie seront appliquees 








COMMENTAIRES 

Dossier simple, si ce n'est la partie concerncnr les mesures de prevention a appliquer o I'entou- 
rage, qui on) ete recemment revues, et qu'on peut resumer ainsi : 

1. Qui traiter dans I'entourage d'un cas de meningite a meningocoque ? 

Le principe general de ces nouvelles recommandations est que le meningocoque est une bacterie 
fragile, necessitant un contact ropproche ef prolonge pour se transmettre. 

• Milieu familial vivant avec le cos 

• Flirt et amis intimes 

• Dans les collectives d'enfants (jusqu'a ecole elementaire) : 
o toute la section (creche, garderie, centre aere) 

o enfanfs ayant portage des activites 

Le piincipe de ces recommandations « larges » dans cette categorie est que Ton ne peut pas reel- 
lement savoir avec qui les enfants, avant I'ecole elementaire, ont pu avoir des contacts rapproches. 

• En milieu scolaire : 

o les voisins do classo 

• Eninternot: 

o amis intimes 

o voisins de chambre 

• En milieu medical : seulemenf les eventuelles personnes oyant effectue du bouche a bouche 
ou celles ayant assiste a I'intubation, sans masque 

2. Jusqu'a quond proposer une chimioprophylaxie d'un contact ? 

• Au mieux dans les 24 a 48 heures suivant le diagnostic du cas 

• Au plus tard dans les 10 iours suivant le contact (acquisition des anficorps protecteurs apres 
contact avec le meningocoque : 5 6 12 jours) 

3. Avec quoi realise-t-on la chimioprophylaxie ? 

• Rifcimpicine, 10 mg/kg x 2/j x 2 jours 

• Ou Spiramycine, 3 W Ul x 2/j si contre-indication 6 lo Rifampicine 

• Vaccination (en plus) si serotype A ou C ou Y ou W135 

Le tcxfc des recommandations est consumable sur le site du gouvernement : 
http://www.sante.gouv.fr/adm/dagpb/bo/2001/01-48/a0483178.htm 



Face a une meningite, avant meme les premiers resultats microbiologiques, une orientation dia- 
gnostique peutetre obtenue : 

• Sur des arguments de terrain : 

o age (listeriose oux oges extremes, meningocoque chez le moins de 20 ons, herpes chez 
le nouveau-ne ou I'adjlte) 

o immunodepression (listeriose, tuberculose, cryptococcose ou cours du SIDA) 

o notion de breche meningee (pneumocoque) 

• Sur des notions de contage : 

o epidemie recente de meningite a meningocoque 

o meningite vimle saisonniere a enterovirus 

o contage tuberculeux 

o morsure de tique (moladie de Lyme) 

o rapport sexuel a risque (syphilis, VIH) 

• Sur la presentation initiale : 
o I'evolutivife : 

- fulminante pour le meningocoque 

- aigue pour le pneumocoque 

- subaigue pour la listeriose (quelques jours) 

- afteinte de diverses paires croniennos (rhombonccphalite) pour la listeriose 

- paralysie du VI (diplopie) pour lo tuberculose 

- paralysie faciale evoquont une malodie de Lyme, une syphilis 

- troubles du comportement et hallucinations pour la meningo-encepholife herpetique 
o les signes extrameninges : 

- classique purpura du meningocoque, du pneumocoque 

- cortege de symptomes hobituels des infections d spirochetes: 

■cutanes (a la phase primaire), articulaires et cardiaques (ulterieurement) pour lo 
maladie de Lyme 

- hepatiques, renaux et hemorragiques pour la leptospirose 
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Concours Region Nord - 1995 



Monsieur C, age de 39 ans, vient vous consulter pour des symp- 
tomes respiratoires recents. Une dyspnee d'effort est apparue pro- 
gressivement depuis une dizaine de jours. 

Actuellement le malade est essouffle apres avoir monte un demi 
etage. II a une toux peu frequenle ef sans expectoration. II s'y asso- 
cie un febricule et des sueurs nocturnes. Une seropositive pour le 
VIH est connue depuis 10 ans. II n'y a pas de notion de voyage hors 
de France recent, ni d'exposition professionnelle a un risque particu- 
lar. 

Quelles affections faut-il particulierement envisager chez ce patient 
seropositif ? 

La temperature est de 39 °C. La radio de thorax vous est soumise 
(cf. iconographie). Le laux de CD4 est de 130/mm^. Gaz du sang : 
Pa0 2 = 45,3 mmHg ; PaC0 2 = 25,3 mmHg ; pH = 7,49 ; 
HC03- = 23 mmol/l. Numeration formule sanguine : leucocytes = 
4 000/mm 3 dont 2 300 polynucleaires neutrophiles 
hemoglobine =11,4 g/dl. Taux de LDH= 669 Ul/I. 



Question 3 



Question 5 




Quels sont les arguments en 
faveur d'une pneumocystose 
pulmonaire ? 

Quelle est votre conduite the- 
rapeutique dans I'immediat ? 

Vous desirez confirmer le dia- 
gnostic de pneumocystose. 
Quel est le moyen qui le per- 
met et sous quelles conditions 
dans le cas precis de ce 
malade ? 

Le diagnostic etant confirme, 
indiquez les modalifes et la 
duree globale du traitement 
anti-infectieux (sans les 



lies) de cette pneumocystose aigue. 
Quels sont les principaux risques toxiques du traitement present ? 
Indiquez les modalites de la prophylaxie secondaire de cette pneu- 
mocystose (sans les posologies). 




15 points 



Questi 

18 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quelles affections fauf-il particulierement envisager chez ce patient 
seropositif ? 



• Pneumocystose pulmonaire 4 points 

• Tuberculose pulmonaire 4 points 

• Sarcome de Kaposi de localisation bronchopulmonaire ....3 points 

• Pneumopathie lymphoide interstitielle 2 points 

• Lymphome 2 points 



La temperature est de 39 °C. La radio de thorax vous est sournise 
|cf. iconographie). Le taux de CD4 est de 130/mm 3 Gaz du sang : 
Pa0 2 = 45,3 mmHg ; PoC0 2 = 25,3 mmHg pH = 7,49 ; 
HC03- = 23 mmol/l. Numeration formule sanguine : leucocytes = 
4 000/mm 3 dont 2 300 polynucleaires neutrophiles ; 
hemoglobine = 11. 4 g/dl. Taux de LDH= 669 Ul/I. 

Quels sont les arguments en faveur d'une pneumocystose pulmo- 
naire ? 



JO points 



L'infection VIH ancienne 2 points 

Le taux de lymphocytes CD4 < 200/mm 3 2 points 

Les signes respiratoires d'apparition subaigue 

(10 jours devolution) 2 points 

La dyspnee d'effort 2 points 

La toux non productive • ■••••*•■•• ••••••• ■ 2 points 

L o f i6 vr© , ..••* 2 points 

L'hypoxie majeure 2 points 

L'elevation des LDH 1 point 

La pneumopathie interstitielle radiologique 3 points 



Quelle est votre conduite fherapeutique dans 1'immediat ? 



i ••■•..*•••... ■•*••••••.• 



5 points 



• Oxygenotherapie a haut debit 

• Mise en route d'un traitement presomptif 

de la pneumocystose pulmonaire par Cotrimoxazole 

(cf. question 5) 5 points 

• Pose d'une voie veineuse peripherique NC 



Vous desirez confirmer le diagnostic de pneumocystose. Quel est le 
moyen qui le permet et sous quelles conditions dans le cas precis de 
ce malade ? 



• Lavage broncho-alveolaire : 3 points 

o examen direct, en parasitologic, en urgence 2 points 

o avec coloration speciale (Gomori-Grocott) 

et immunofluorescence • ••«•• «•«« *».... ^ p O 1 1 U j 

• Compte tenu de I'hypoxie majeure, ce lavage 
est a realiser : 

o sous oxygenotherapie a haut debit 2 points 

o dans une unite de soins intensifs 2 points 

o avec surveillance continue de la saturation 

arterielle en oxygene • ••• 2 points 

o et materiel d'intubation endotracheal 

a proximite en cas de decompensation respiratoire 2 points 



Le diagnostic etant confirme, indiquez les modalites et la duree glo- 
bale du traitement anti-infectieux (sans les posologies) de cette 
pneumocystose aigue. 



• Cotrimoxazole (association Trimethoprime- 








• A fortes doses pendant une duree de 21 jours 








• Associe a de I'Acide Folinique pour prevenir 









Quels sont les principaux risques toxiques du traitement prescrit ? 



• Troubles digestifs divers (nausees, anorexie, 

vomissements) 2 points 

• Manifestations cutanees allergiques pouvant aller 
d'une simple eruption maculeuse diffuse transitoire 

a un syndrome de Lyell • • 3 points 

• Fievre medicamenteuse 2 points 

• Hepatite I point 

• Insuffisance renale aigue .. 1 point 

• Hyperkaliemic. I point 

• Cytopenies diverses d'origine centrale (surtout lignees 

rouge et blanche) 3 points 

• Anemie hemolytique si deficit en G6PD 1 point 



Indiquez les modalites de la prophylaxie secondaire de cette pneu- 



• Ou Aerosol mensuel de Pentamidine 

(en cas d'intolerance au Cotrimoxazole) 3 points 

• Cette prophylaxie peut etre interrompue 

si les lymphocytes CD4 remontent sous traitement 
antiretroviral au-deld de 200/mm 3 pendant 




10 points 




• Cotrimoxazole a faible dose, en continu (permet, 

de plus, la prophylaxie d'autres infections opportunistes, 
notamment de la toxoplasmose cerebrale) 



5 points 




de 6 mois 



••«•••• * i* ••••« i 



2 points 
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COMMENTAIRES 



Lc pneumocystose pulmonoire 

• Frequemment revelatrice du SIOA (notamment si I'infection VIH est meconnue) : Premiere mani- 
festation inaugurale du SIDA en Europe el aux USA 

• Survient enfre 100 et 200 CD4/mm 3 en I'obsence de prophylaxie 

• Classiquement, pneumopathy interstitielle subaigue avec : 
o toux seche 

o fievre 

o dyspnee d'intensite croissante sur plusieurs semaines 
o rales crepitants fins, dissemines 

• Diagnostic de certitude : 

o presence de Pneumocystis jiioveci (anciennement P. miaii) : 
- dans le liquide de lavage bronchiolo-alveolaire 



- ou dans les expectorations induites 

• Troitement de premiere intention (cf. tableau) : 

o II repose sur I'ossociation Sulfamethoxozole-Trimethoprime (SMZ/TMP) ou Cotrimoxazole 
(BACTRIM 181 ) combinont ? inhibiteurs du mefabolisme des folctes agissant en synergie. 

o les effets secondoires sont nombreux, porfois groves, plus frequents ou cours du SIDA (40 
6 80 % des patients) que dans la population generale (6 a 8 %), notamment en ce qui 
concerne les reactions allergiques. 
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Traitement de la pneumocystose pulmonaire (premiere intention). 

Prevention ptimoire 

Association Sulfamethoxazole Trimethoprims (SMZ/TMP) - Cotrimoxazole 

• 1 cp de BACTRIM SIMPlE®/jour, ou bien : 

• 1 cp de BACTRIM FORTE* 3 fois/semaine. ou bien : 

• 1 cp de BACTRIM FORTE*/jour* 
A debuter: 

1. des que CD4 < 200/mm 3 , ou bien : 

2. Si lymphocytes CD4 < 15 % du total des lymphocytes, ou bien : 

3. En cos do signes geniSroux lies ou VIH ou de SIOA, quel que soit le nombre de lymphocytes CD4. 
Itaitemen) d'attaque 

Cotrimoxazole. 100 mg/kg/iour pendant 21 jours 

• Pet os : BACTRIM FORTE ' (SMZ 800AMP 160),2 comprimes toutes les 8 heures 

• I.V. (si forme grave, ou intolerance digestive) : BACTRIM*' IV, 3 ompoules (SMZ 400/TMP 80) touies les 6 heures 
(IZ ompoules/jour) 

Ox/genotherapie selon gaz du sang 

Coiticothempie si Po0 2 < 70 mmHg en oir ambiant : 

Prednisone (CORTANCYl*), 

40 mgx2/jourJl a J5 

40 mg x 1/jour J6 a J 10 

20 mg x 1/jour Jll 6 J20 



Prevention secondoiie 

BACTRIM FORTE®, 1 cp/jour, b vie 



Efficace egclement en prevention de la toxoplasmose. 



IS 




Une femme de 22 ans, hotesse de tourisme est hospitalisee pour une 
fievre a 39 °C, apparue depuis 12 jours, associee a des cephalees. 
Elle n'a pas d'antecedent palhologique. Elle rentre d'un sejour itine- 
rant en Afrique du Nord. 

Quelles hypotheses diagnostiques evoquez-vous ? Justifiez vos 
reponses. 

Voire examen clinique a permis de relever les points suivants : 

• temperature a 39,2 °C et pouls a 70/min 

• pas d'anomalie neurosensorielle a I'exception d une discrete som- 
nolence 

• pole inferieur de rate palpable 

Dans ces conditions, quelles questions devez vous poser a la 



Quels examens complementaires demandez vous en urgence dans 

Le diagnostic de fievre typhoide a ete affirme. Quels antibiotiques 
(ou classes d'antibiotiques) peuvent etre employes ? 

24 heures apres la mise en route du traitement, la malade se plaint 
d'une douleur de lo fosse iliaque droite. 

II n'y a pas de vomissemenl. La malade est conslipee mais sans arret 
des gaz. La palpation retrouve la douleur mais sans defense. Le tou- 
cher rectal est indolore. II n'y a pas de sang sur le doigtier. 

Quelle complication de la fievre typhoide evoquez vous ? Quelle 
attitude proposez vous ? 

Simultonement, lo temperature est a 39,5 °C, la TA d 10/7 et la fre- 
quence cardiaque a 130/min, sans signes cliniques d'insuffisance 
cardiaque. Le reste de I'examen neurologique est normal. 

Quelles autres complications devez vous redouter ? Comment les 
diagnostiquer ? 

devolution sous 36 heures est favorable. Les signes de gravite 
s'amendent et la fievre diminue. 

a) Quelle doit etre la duree du traitement ? 

b) Quel est le statut immunitaire de la malade vis-a-vis de la fievre 
ryphoide ? Doit-elle etre vaccinee ? 




17 points 




GRILLE DE CORRECTIONS 

es diagnostiques evoquez-vous ? Justifiez vos 



Devant un tableau de cephalees febriles evoluant depuis 12 jours, 
au retour d'un sejour itinerant en Afrique du Nord, chez une 
jeune femme, les principals hypotheses a evoquer sont : 

o une fievre typhoide 3 points 

o une sinusite bacterienne 2 points 

o une virose : 

- primo-infection d cytomegalovirus 1 point 

- primo-infection VIH. 1 points 

- mononucleose infectieuse 1 point 

- hepatite virale a la phase pre-icterique .. 1 point 

o une brucellose 2 points 

o une meningite tuberculeuse 2 points 



Volte examen clinique a peimis de lelever les points suivants : 

• temperature a 39,2 °C et pouls a 70/min 

• pas d'anomalie neurosensorielle a I'exception d une discrete somnolence 

• pole intetieur de rote palpable 

Dans ces conditions, quelles questions devez vous poser a la 
malade ? 



Compte tenu de la dissociation pouls-temperature, de la somno- 
lence et de la splenomegalie, la principale hypothese dans ce 
contexte devient la typhoide. Les questions qui doivent etre 
posees sont : 

o est-elle vaccinee contre la fievre typhoide ? 3 points 

o a-t-elle respecte les regies d'hygiene alimentaire durant 
son sejour (lavage des mains ovant chaque contact 
alimentaire ; pas de consommation d'eau non controlee, 
sous quelle forme que ce soit ; pas de consommation 
de legumes ou de fruits crus non enveloppes) ? 3 points 

o y a-t-il eu dans son entourage, durant son sejour, 

des personnes atteintes de typhoide ? 3 points 

o a-t-elle, au cours des 2 dernieres semaines, presente : 

- une constipation ou une diarrhee 2 points 

- des douleurs abdominales 2 points 

- un epistaxis 2 points 

- une insomnie.. 2 points 

- des vertiges •"Mil NC 

- une angine NC 

- une eruption NC 

Par ailleurs, il est important de verifier qu'elle ne prend aucun 
traitement bradycardisant qui pourrait expliquer sa dissociation 
pouls-temperature (|i-bloquant, Verapamil) 
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Question 3 

18 points 



Quels examens complemenfaires demandez vous en urgence dans 
un but diagnostique ? 



Question 4 

JO points 



Question 5 

14 points 



Hemocultures (au moins 2, a 30 minutes d'intervalle, 
avant toute antibiotherapie, a ensemencer sur milieu 

06ro fit onoGrobic) ...... -4 points 

Coproculture 4 points 

Serologic Widal et Felix... 2 points 

Radiographic thoracique • 2 points 

Electrocordiogramme 2 points 

Numeration formule sanguine et plaquettes 2 points 

lonogramme sanguin, uremie, creatininemie NIC 

Transaminases, phosphatases alcalines, bilirubinemie 2 points 

Taux de prothrombins temps de cephaline activee, 

fibrinogene .. NC 



Le diagnostic de fievre typhoide a ete affirme. Quels antibiotiques 
(ou classes d'antibiotiques) peuvent efre employes ? 



• Fluoroquinolones per os en 1 re intention, lorsque 




5 points 


• Ou cephalosporine de 3 e generation injectable, 


notamment 


lorsqu'il existe un risque de souche resistante 




aux fluoroquinolones (surtout Asie du Sud-Est, 









24 heuies apres la mise en route du traitement, la molade se plaint 
d'une douleur de la fosse iliaque droite. 

II n'y a pas de vomissement. La malade est constipee. mais sans arret 
des gaz. La palpation retrouve la douleui mais sans defense. Le lou 
chei rectal est indolore. II n'y a pas de sang sur le doigtier. 

Quelle complication de la fievre typhoide evoquez vous ? Quelle 
attitude proposez vous ? 



• Une perforation cloisonnee au niveau du caecum 4 points 

• En urgence : 

o laisser la patiente a jeun 2 points 

o traitement antalgique 

(exemple : SPASFON " injectable) 2 points 

o abdomen sans preparation avec cliche centre 

sur les coupoles (recherche de pneumoperitoine) 4 points 

o ovis chirurgical 2 points 

o scanner abdominal avec injection, au moindre doute NC 
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Question 6 

18 points 



Simulianement, la temperature est a 39,5 °C, la TA d 10/7 et la fre- 
quence cardiaque a 130/min, sans signes cliniques d'insuffisance 
cardiaque. Le reste de I'examen neurologique est normal. 

Quelles autres complications devez vous redouter ? Comment les 
diagnostiquer ? 



• Une hemorragie digestive non encore exteriorisee, 

que I'on peut diagnostiquer par : 4 points 

o une surveillance rapprochee de la tension arterielle 

et du pouls, et I'aspect des selles 2 points 

o une numeration formule sanguine 2 points 

o une arteriographie si la suspicion est forte NC 

• Une myocardife, que I'on peut diagnostiquer par : 4 points 

o un electrocardiogramme 2 points 

o le dosage de troponine 2 points 

o et la realisation d'une echographie cardiaque 

si le doute persiste NC 

• Une allergie aux antibiotiques (surtout en cas d'utilisation 

d'une beta-lactamine ou de sulfamides) : 2 points 

o rechercher des antecedents similaires NC 

o effectuer une numeration formule sanguine (recherche 

d'hypereosinophilie) NC 



10 points 



devolution sous 36 heures est favorable. Les signes de gravite 
samendent el la fievre diminue. 

a) Quelle doit etre la duree du traitemen* ? 

b) Quel est le statut immunitaire de la malade vis-a-vis de la fievre 
typhoide ? Doit-elle etre vaccinee ? 



Si des fluoroquinolones ou une cepholosporine injectable 
sont utilisees, la duree de traitement recommandee 

est de 5 a 10 jours 5 points 

S'il s'agit d'une fievre typhoide a Salmonella typhi, 

10 patiente restera porteuse d'anticorps antiflagelle 
(anti-H) et sera done protegee vis-a-vis de Salmonella typhi, 
et Sa/mone//a paratyphi C, mais pas 

Salmonella paratyphi A ou B 3 points 

11 n'y a pas d'indication a lui proposer une vaccination 
car les vaccins actuellement disponibles (TYPHERIX 1,1 
ou TYPHIM VI 8 ) ne protegent pas contre 

Salmonella paratyphi A ou B 2 points 



COMMENTAIRES 



Dossier clussique sur une pathologie a connaifre : la fievre typhoide. 

• Entre 200 et 400 cas annuels en France, principalement d'importation, en Aout-Sepfembre 
(refour de vacances) 

• Incubation moyenne de 10 jours 



o debut souvent progressif 

o premier septennaire = C-l-V-E-T (Cephalees, Insomnie, Vertiges, Epistaxis, Temperature) 
o deuxieme septennaire : 

- fievre en plateau (40 °C), tres differente de la courbe thermique accidentee du palu- 



• Diagnostic de certitude : 
o hemocultures 

o coproculture (piemier septennaire) 
o serologie Widal et Felix : 

- les anticorps anti-0 sont deceles a partir de J8, et disparoissent en 2-3 mois 

- les anticorps onti-H sont deceles a partir de J8, et persistent indefiniment (y compris 
apres une vaccination par l'« ancien » TAB) 



Deux alternatives : 

1° Fluoroquinolone, per os si possible 

Classe d'antibiotique contie-indiquee chez I'enfant (< 12 ans) et la femme enceinte 

Exemple : Ofloxacine (0FLOCET*), 1 comprime a 200 mg toutes les 12 heures pendant 10 jours. 

2° (ephalosporines de 3 e generation, pai voie parenteral 

Exemple : Ceftriaxone (ROCEPHINE (,} ), 75 mg/kg/jour en 1 injection intraveineuse lente ou intro- 
musculoire, sans depasser 4 g/jour. 

Mesures associees : 

• Rehydratotion parenterale si intolerance digestive (selon ionogrnmme) 

• Traitement chirurgical des complications digestives (perforation intestinole -> peritonite ; 
hemorrcgies digestives) 

• Declaration obligatoire 

• Isolement enterique 
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Concours Reg/on Sud - 2001 



■ 




Monsieur R., routier, presenle depuis 3 jours un ecoulement urelral 
purulent associe a des brulures mictionnelles. 

L'interrogatoire vous apprend que le patient a eu il y a une semaine 
un rapport sexuel non protege avec une prostituee. L'examen clinique 
est normal en dehors de recoupment que vous retrouvez et d'une 
meatite. 

Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous ? Sur quels arguments ? 

Quel(s) examen(s) vous parai(ssen)t important(s) a pratiquer chez 
Monsieur R. ? 

Quand et comment prescrivez vous une serologie syphililique ? 

Question 4 Quel(s) serai(en)t les choix therapeutiques possibles pour ce 
patient ? 

L'epouse de Monsieur R., enceinte de 5 mois, mise au courant des 
infidelites de son mari, est allee voir son generaliste qui lui a 
demande une serologie syphilitique dont les resultals sont les sui- 
vanls . VDRL positif ; TPHA negalif. 

Interpretez ces resultats. 




GRILLE DE CORRECTIONS 

Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous ? Sur quels arguments ? 



• Une uretrite gonococcique, en l re hypothese, 

compte tenu : 5 points 

o du contage (rapport non protege, avec une prostituee)2 points 
o de I'incubation (4 jours entre le rapport a risque 

et I'apparition de I'ecoulement) 3 points 

o de I'ecoulement urethral purulent, avec brulures 

mictionnelles et meatite 2 points 

• Une uretrite a Chlamydia trachomatis : 2 points 

o plus frequente en France 2 points 

o mais dont I'incubation est habituellement 

plus longue (10-15 jours) • 2 points 

o et ou I'ecoulement est habituellement clair, 

peu douloureux 2 points 

• Une uretrite a Ureap/asma urealyticum, Candida albicans ou 
Trichomonas vagina/is est beaucoup moins probable sur des 
arguments d la fois de frequence et de symptomatologies points 



Quel(s) examen(s) vous parai(ssen)t important(s) a pratiquer chez 
Monsieur R. ? 



Prelevement uretral a visee bacteriologique : 5 points 

o recherche de gonocoque d I'examen direct (coloration 
de Gram) et en culture (ensemencement rapide, utilisation 

de milieux de transport adequats) 3 points 

o recherche de Chlamydia trachomatis (le plus souvenf 
par biologie moleculaire, notamment la ligase chain 

reaction ou LCR) 2 points 

Les serologies des principales autres infections sexuellement 
transmissibles (infection VIH, syphilis, hepatite B) ne pourront etre 
realisees qu'd distance, si cette « infidelite » est la premiere, 
compte tenu du delai de seroconversion habituel 5 points 



Quand et comment prescrivez vous une serologie syphilitique ? 



II faut attendre au moins 3 semaines apres le rapport 
potent ellement contaminant (delai de seroconversion) 

pour les serologies courantes (TPHA et VDRL) 5 points 

Certains centres peuvent realiser une serologie qui se positive un 
peu plus precocement (FTA-abs avec recherche d'lgM) ....3 points 
Mais le delai d'obtention des resultats et le manque de pratique 
de ces tests rarement prescrits font qu'il est plus rentable de reali- 
ser 2 serologies TPHA-VDRL (une 3 d 4 semaines apres le rap- 
port suspect, et une seconde 3 semaines plus tard) 2 points 
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Question 4 Quel(s) serai(en)t les choix therapeutiques possibles pour ce 
28 points patient ? 



25 points 



Traitement presomptif des 2 principales causes d'uretrifes 
[Chlamydia trachomatis et gonocoque), en favorisant 

un traitement en 1 prise unique : 5 points 

o Azythromycine (ZYTHROMAX (R ), 1 gramme per os, 

en traitement de C. trachomatis 3 

o Ofloxacine (MONOFLOCET 8 ) 400 mg per os, 
en traitement du gonocoque (ou Cefriaxone, 

250 mg intramusculaire) 3 

Traitement adapte aux resultats des prelevements 

uretraux 2 points 

o cette attitude, plus documentee, expose au risque 
de contamination(s) d'autre(s) partenaire(s) 
dans I'intervalle ertre la 1 re consultation et la mise 
en route du traitement (voire a I'absence de traitement, 

si le patient ne revienf pas) 3 points 

o il faut done particulierement insister, si on choisit 
cette strategic sur I'absolue necessite d'utiliser 
le preservatif pour tous types de rapports 

jusqu'a ce que le traitement ait ete complete 3 points 

Quelle que soit la strategic retenue, il faut insister sur : 
o le depistage et/ou le traitement systemarique 

de(s) partenaire(s) recent(s), habituel(s) ou non 3 points 

o le depistage chez le patient d'autres infections 

sexuellement transmissibles 3 points 

o la protection de tous rapports a risque a I'avenir 3 points 



L'epouse de Monsieur R., enceinte de 5 mcis, mise au courant des 
infideliles de son mari, est allee voir son generalise qui lui a 
demande une serologie syphililique donl les resultats sont les sui- 
vanls : VDRL positif ; TPHA negatif. 

Interpretez ces resultats. 



II s'agit tres probablement d'une serologie VDRL 

faussement positive 10 points 

La grossesse est, effectivement, une des causes 

de fausse positivite du VDRL Iv points 

Le TPHA est plus specifique, et est positif lors 

de toute syphilis (plus precocement que le VDRL) 5 points 



COMMENTAIRES 



Dossier posont peu de difficultes sur les infections sexuellement transmissibles. Si le diagnostic cli- 
niquc est relativement simple, la confirmation par dcs cxomens complcmcntaires Test moins. Ce 
sujet connait un net regain d'iriteret depuis la fin du XX 8 siecle, a I'occasion d'une resurgence de 
lu plupurt des infections sexuellement tranmissibles (1ST). 

II fnut bien comprendre les grands principes de prise en charge des infections sexuellement trans- 
missibles (1ST) : lis s'appliquent a toutes les 1ST et doivent comprendre : 

• Preiser les risques pris par le patient (cette etape aide au depistoge des autres 1ST et 6 
('elaboration des conseils de prevention) 

• Depister les autres 1ST en fonction des risques pris 

• Depister le(s) partcnaire(s) recent(s) ou semirecont(s) et les traitor au moindre doute 

• Privilegier choque fois que possible les traitements en dose unique, disponibles pour une 
gronde partie des 1ST : 

o en traitant le partenaire dans le meme temps (evite les transmissions croisees irera- 
fives si les autres precautions ne sont pas prises) 

o les populations louchees par les 1ST etant reputees difficiles a suivre, et peu obser- 
vantes des trcitemerits complexes 

• Informer le patient sur la necessite d'utiliser des preservarifs : 

o pour tous les rapports tant que I'lST n'est pas traitee et guerie 
o et pour tous les eventuels rappoits ulterieurs « ii risque » 

• Decrire les autres moyens d'eviter de nouvelles 1ST au decours : 
o vaccination anti-hepatite B 

o diminution du nombre de partenaires 
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Concours Region Nord - 1997 



Trois jeunes enfonls en porfaite sonte decident de portir pendant 
4 semaines au Gabon, dans des conditions de sejour precaire. II 
s'agit de Jean 21 ans, Bruno 24 ans et Eric 28 ans. 

lis ont fixe leur depart dans 3 mois et vous demandent de les 
conseiller sur le plan des maladies. Le seul vaccin rendu obligatoire 
par le reglemenl sanitaire international est pour ce pays le vaccin 
anti-amarile. Bruno a deja recu ce vaccin a I'age de 11 ans a I 'oc- 
casion d'un long sejour au Kenya. 



Question 1 Chez lesquels de ces jeunes gens et a quel moment cette vaccination 
sera-t-elle appliquee ? 

Question 2 Vous tenez a les proteger contre la fievre typhoide qui sevit a I'etat 
endemique dans cette region. Que faites vous ? 

Quels conseils leur donnez-vous pour eviter les autres infections dues 
a I'absorption d'aliments ou de boissons contaminees ? 

Vous devriez les vacciner contre I'hepatite B. Eric a deja ere vaccine 
6 ans auparavant. Indiquez les modalites et le moment d'application 
de ce vaccin chez ces jeunes gens. 

Question 5 Existe-t-il des incompatibilites entre les vaccins que vous leur prescri- 
vez ou des details a respecter dans leur administration ? 
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GRILLE DE CORRECTIONS 
Question 1 Chez lesquels de ces jeunes gens et d quel moment cette vaccination 
20 points sera-t-elle appliquee ? 



• La vaccination anti-amarile doit etre realisee chez les 3 ....5 points 

• Au plus tard 10 jours avant le depart en ce qui concerne 

Jean et Eric qui n'ont jamais recu ce vaccin 5 points 

• Pour Bruno, deja vaccine, un rappel est obligatoire 

car la vaccination anti-amarile remonte a plus de 10 ans..5 points 

• Mais ce rappel peut-etre effectue au dernier moment, 

la protection etant immediate lors des rappels 5 points 



Duestion 2 Vous tenez a les proteger contre la fievre typhoide qui sevit a I'etat 
20 points endemique dans cette region Que faites vous ? 



• La mesure la plus importante consiste d donner 
des conseils d'hygiene alimentaire (principclement : 



lavage des mains avant tout contact alimentaire) 5 points 

• Le vaccin polyosidique capsulaire (TYPHIM VI® 
ou TYPHERIX " ) est egalement conseille 

(une injection avec rappel tous les 3 ans) 10 points 

• Bien qu'il ne protege que contre Salmonella typhi 

et pas contre S. paratyphi A ou B 5 points 



Question 3 Quels conseils leur donnez-vous pour eviter les autres infections dues 
20 points a I'absorption d'aliments ou de boissons contaminees ? 



• Lavage des mains avant tout contact alimentaire 1 0 points 

• Eviction des aliments crus (sauf fruits ou legumes 

avec ecorce, ou enveloppes) 5 points 

• Decontamination systematique de I'eau de boisson 

(filtration, ebullition ou comprimes antiseptiques) 5 points 



Vous devriez les vacciner contre I'hepatite B. Eric a deja ete vaccine 
20 points 6 ans auparavant. Indiquez les modalifes et le moment d'application 
de ce vaccin chez ces jeunes gens. 



• On utilisera I'un des 3 vaccins polyosidiques capsulaires 
commercialises (ENGERIX B®, GENHEVAC® ou HB VAX DNA®) : 
o en respectant les rares contre-indications 

(antecedent personnel ou familial de pathologie 
demyelinisante) 
o et sans negliger de mentionner une mesure 
primordiale de prevention de I'hepatite B 
et des autres infections sexuellement transmissibles : 
I'utilisation du preservatif pour tout rapport a risque 

• Pour Eric, si la vaccination effectuee il y a 6 ans 

a comporte les 3 injections conseillees (avec rappels 

a 1 mois et a 6 mois], aucun rappel ni controle 

serologique n'est indique 10 points 

• Pour les 2 autres, compte tenu du depart dans 3 mois, 
on proposera un schema rapproche (3 injections, 

a JO, J7 et J21 avec ENGERIX® ou JO, J30 et J60] 5 points 

• En programmant un rappel systematique un an 

plus tard pour assurer une protection definitive 5 points 



Question 5 Existe-t-il des incompatibility entre les vaccins que vous leur prescri- 
20 poi'nfs vez ou des details a respecter dans leur administration ? 



• II n'existe pas d'incompatibilite vraie entre ces vaccins, 

qui peuvent etre effectues le meme jour 10 points 

• La regie generale est de les injecter separement 

(pas de melange prealable dans la meme seringue) 10 points 



COMMENTAIRES 

Dossier classique de conseils et voccinotion avant un sejour en zone tropicole. 

Devant urie demande de vaccinction avant un depart en zone tropicale, il est fondamental de s'os- 

surer que les reccommandations concernont : 

1. Lo prevention du paludisme (chimioprophylaxie ; precoufions vis-d-vis des moustiques) 

2. Les regies d'hygiene (sanitoire, alimentaire) 

3. La prevention des infections sexuellement transmissibles (preservatif) 
ont ete bien comprises, et seront appliquees. 

A. Precautions vis-a-vis des insectes 
Participent a la prevention : 

• du paludisme (mesures d'autant plus importantes que I'ef f icacite des chimioprophylaxies 
est de plus en plus aleotoire avec le developpement des resistances plasmodiales) 

• de la fievre jaune 

• de lo leishmaniose 

• de la dengue 

• de I'encephalite japonaise 

• de la trypanosomiases 

Moustiquoire impregnee d'insecticide a effet remanent (permethrine : K-Othrin) 

Utilisation de repellents (DEET : Auton), en evitant de les utiliser sur les muqueuses ou sur de trop 
grandes surfaces, surtout chez I'enfant (risques ncurologiques) 

Vetements (pantalon + manches longues a la fombee de la nuif) 

B. Precautions vis-a-vis des risques alimentaires 
Decontamination des eoux de boisson : 

• filtration 

• ebullition 

• comptimes antisepfiqjes (permanganate de potassium, teinture d'iode, hydroclonazone) 
Eviction des aliments crus (souf fruits ou legumes avec enveloppe ou ecorce) 

Ces mesures participent a lo prevention de : 

• amibiase 

• typbolde 

• autres salmonelloses, shigelloses, turista 

• parasitoses intestinoles 

C. Precautions vis-a-vis du risque sexuel 

• preseivutif pour tout rapport u risque 
Ces mesures participent a la prevention de : 

• infection VIH 

• hepatite B 

• syphilis 
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Concours Region Nord - 2000 



Une jeune femme de 22 ans, sans enfant, originate de la Cote 
d'lvoire, en France depuis 10 ans, serveuse dans un restaurant, laba- 
gique (1 paquet par jour depuis I'age de 17 ans), consulle pour un 
amaigrissemenl de 5 kg en 2 mois (poids acluel . 40 kg), toux el 
hemoptysie de faible abondance depuis 1 semaine. La patiente n'a 
pas d'anfecedenl pulmonale connu. Elle ne prend pas de medica- 
ment en dehors d'une contraception orale depuis trois ans. 

L'examen clinique est normal. 

La radiographie thoracique et le scanner thoracique relrouvent des 
opacites infiltratives, excavees du lobe superieur droit el des nodules 
de I'apex gauche. 

La recherche de bacilles acido-alcooloresistants est positive a l'exa- 
men direct (3 crachats). Les cultures sont en cours. La patiente est hos- 
pitolisee pour mise en route du trailemenl de sa tuberculose pulmo- 
nale. 



Question 1 Quels examens complementaires demandez-vous chez cette 
patiente ? Justifiez vos reponses. 




Quelles seront les modalites de votre traitement antituberculeux ? 
Quels sont les conseils vis-a-vis de sa contraception ? 



Question 4 Quels sont les examens complementaires a demander pour surveiller 
la tolerance du traitement antituberculeux ? 

Question 5 Quelles mesures prophylactiques devez-vous prendre devant cette 
maladie contagieuse ? 



28 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quels examens complementaires demandez-vous chez cette 
patiente ? Juslifiez vos reponses. 



Numeration formule sanguine + plaquettes : 2 points 

o a la recherche d'une anemie (pathologie 

inflammaroire chronique et signes hemorragiques) 2 points 

o a la recherche d'une lymphopenie et/ou d'une 
thrombopenie (arguments pour une infection VIH 

associee) 2 points 

lonogramme sanguin, uremie, creatininemie : 2 points 

o a la recherche d'une insuffisance renale, 
qui necessiterait une adaptation posologique 

de I'Ethambutol et du Pyrazinamide 2 points 

Transaminases, phosphatases alcalines, bilirubinemie, taux de 

prothrombine : 2 points 

o a la recherche d'une hepatopathie pre-existante, 
qui imposerait une surveillance plus rapprochee 

du bilan hepatique sous traitement antituberculeux 2 points 

Consultation ophtalmologique avec etude du champ 

visuel et de la vision des couleurs : 2 points 

o lorsque la prescription d'Ethambutol est envisagee 

Un dosage de beta-HCG : 2 points 

o a la recherche d'une grossesse, contre-indication 

absolue a I'utilisation du pyrazinamide 2 points 

Une serologie VIH : 2 points 

o a proposer systematiquement en cos de tuberculose, 

notamment chez les sujets jeunes 2 points 

o I'infection VIH fcvorise la tuberculose-maladie 2 points 

o en cas de necessite de traitement de ces 2 pathologies, 
il existe de nombreuses interactions medicamenteuses 
significatives imposant une adaptation des 2 traitements 
(antituberculeux et antiretroviral) 2 points 



Quelles seront les modalifes de votre traitement antituberculeux ? 



• Traitement per os, en 1 prise par jour, a jeun 

(le plus simple etant la prise au reveil) 4 points 

• Duranr les 2 premiers mois : 

o Isoniazide (RIMIFON*), 465 mg/kg/jour, 

soit 200 mg chez la patiente 4- points 



o Rifampicine (RIFADINE®), 10 mg/kg/jour, 

soit 400 mg chez la patiente 2 points 

o Pyrazinamide (PIRILENE*), 20 a 30 mg/kg/jour, 

soit 1200 mg chez la patiente 2 points 

o Ethambutol (MYAMBUTOL®), 15 d 20 mg/kg/jour, 

soit 800 mg chez la patiente 2 points 

• Duranr les 4 mois suivants : 

o Isoniazide (RIMIFON®), 4 a 5 mg/kg/jour, 
soit 200 mg chez la patiente 



2 points 

o Rifampicine (RIFADINE®), 10 mg/kg/jour, 

soit 400 mg chez la patiente 2 points 

• Ce traitement devra etre reconsidere a la reception 



de I'antibiogramme de la souche isolee : I'Ethamburol 
pourra etre precocement interrompu si la souche 
est sensible aux 3 antituberculeux majeurs (isoniazide, 

rifampicine et pyrazinamide) 2 points 

• I utilisation de RIFATER* (association isoniazide, 
rifampicine et pyrazinamide), plus simple 
(3 comprimes par jour), peut-etre proposee 
durant les 2 premiers mois 



Quels sont les conseils vis a vis de sa contraception ? 



• Remplacement de la contraception orale 

par une contraception mecanique (preservatifs 

systematiques ou dispositif intra-uterin) 4 points 

• En effet, en raison de I'effet inducfeur enzymatique 
de la Rifampicine sur les oestroprogestatifs, il existe 



un risque de sous dosage et done d'inefficacite 

de cette contraception orale 4 points 

• De plus, une grossesse doit absolument etre evitee 
au cours du traitement antituberculeux classique 
compte tenu de I'effet teratogene potentiel 

de la Pyrazinamide 4 points 




uestion 4 Quels sont les examens complementaires a demander pour surveiller 
8 points la tolerance du traitement antituberculeux ? 



• Les Transaminases sonf a surveiller regulierement et de maniere 



systematique : 4 points 

o a J 10-J 15, a J 30, puis tous les 2 mois 

en I'absence d'anomalie pre-existante 2 points 

• Un controle ophtalmologique avec etude du champ 
visuel et de la vision des couleurs est realise a 2 mois 
lorsque I'Ethambutol est present audeld 2 points 



Question 5 Quelles mesures prophylactiques devez-vous prendre devanf cette 
34 points maladie contagieuse 2 



• Isolement respiratoire de la patiente : 4 points 

o hospitalisation en chambre individuelle 4 points 

o porte fermee 4 points 



o chambre suffisamment aeree (ou, mieux, ventilee 
en pression negative) 

o limitation des deplacements en dehors de la chambre, 
qui ne peuvent s'effectuer qu'avec le port 
d'un masque de protection adapte au risque 



tuberculeux 4 points 

o toute personne entrant dans la chambre (visiteurs, 
personnel soignant), doit porter un masque 
qu'elle ne retire qu'd la sortie de la chambre 4 points 

• Cet isolement respiratoire pourra etre leve apres negativation 
de I'examen direct des expectorations (obtenue en regie 
entre 10 et 20 jours apres I'introduction d'un traitement 
antituberculeux efficace) • •••• • DO ints 

• Depisrage de I'entourage : 4 points 

o les cas « secondaires » et le cas « source » 

o cette recherche s'annonce particulierement difficile 



dans ce cas compte tenu de la profession de la patiente, 
et impose I'intervention des services de lutte 

antituberculeuse du departement 4 points 

o ce depistage repose essentiellement sur la clinique, 
I'intradermoreaction a la tuberculine (a interpreter 
en fonction des antecedents de vaccination par le BCG) 
et la radiographic thoracique 2 points 
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COMMENTAIRES 

Ce dossier teste les connaissances necessaiies a la prise en charge d'une tuberculose bocillifere. 
Concernant la surveillance du traitement, quelques donnees meritent d'etre rappelees : 

• II n'est pas utile de conftoler la radiographie pulmonoire avant 2 mois dans le cas d'un tuber- 
culose pulmonnire. 

• II est indispensable de tester la sensibilite du germe aux antituberculeux utilises. 

• L'hyperuncemie est quaskonstante sous PZN, par competition de celle-ci avec I'eliminofion 
tubulaire de I'acide urique. En I'absence de symptome (arthrife goutteuse), il n'existe pas de sur- 
veillance ni de traitement porticuliers. 

• La conduite a tenir en cas d'alterations du bilan hepatique comporte : 

o upres verification d'une posologie adoptee (notomment de I'INH dont lu loxicite est netle- 
ment mojoree au-deta de 4 mg/kg) 

o une surveillance rapprochee en cas d'elevotion des transaminases en dessous de 3 fois la 
normale (dosage hebdomadaire) 

o en cas d'elevation des transaminases entre 3 et 6 fois la normale : 

- le retrait de I'INH et de la PZN s impose jusqu'd lo normalisation du bilan hepatique 

- avec re-introduction de I'INH a dose = 4 mg/kg/jour sous surveillance 

- puis de la PZN en I'absence de nouveou probleme d'intolerance hepatique 

o au-dela de 6 fois la normale, le retrait de I'INH et de la PZN s'impose de la meme maniere. 
Une tentative de re-introduction de I'INH peut-etre effectuee, mais lo re-introduction du PZN 
ne peut etre proposee qu'en milieu hospitaller 

• L'effet inducteur enzymatique de la RMP pose des problemes d'interoctions medicamenteuses 
vis-a-vis : 

o des contiaceptifs oroux (risque d'inefficacite' de la contraception, devant faire prefe"rer une 
contraception locale) 

o des ontkoagulants oiaux (6 odapter selon I'INR) 

o des digitaliques 

o des anti-epileptiques usuels (surveiller les toux plasmatiques) 
o des antidiabetiques oraux 

o de nombreuses molecules anriretrovirales (la RMP ne peut, en regie, etre utilisee en cos de 
troirement antiretroviral, et est remplocee par la Ribabutine, moins inductrice du cyto- 
chrome p450, principal responsable des interactions medicamenteuses) 

I'absence de negativation des expectorations 6 deux mois, en cas de souche multisensible, doit 
foire rechercher avant tout une inobservance du traitement. 
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Tableau : Suivi du traitement antituberculeux. 



JO JI5 130 J60 J90 



NFS. 



TP-TCK 



I I I 



(si utilisalion d'EMB) 



(si lubcrculose pulmomirc) 



J120 JJ50 JI80 





INH, 4 4 S nig/kg/J (6 mols) 






RMP, 10 mg 


















EMBIS-20mpc/i(2inoi» 


1 1 



- 



Notes 
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Aubiii Imprimcitr 
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